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Referat: 
Die vorliegende Arbeit befasst sich mit therapierelevanten Faktoren bei distalen 
Radiusfrakturen. Auf der Grundlage der nach AO klassifizierten, distalen Radiusfrakturen 
werden sowohl verletzungsbedingte, als auch therapiebedingte Einflußfaktoren hinsichtlich 
des klinisch-radiologischen Ergebnisses untersucht. Es erfolgt die Darstellung der Komplika-
tionshäufigkeit bei operativ und konservativ versorgten distalen Radiusfrakturen. Diese wird 
in Zusammenhang mit unfall-und patientenbezogenen Faktoren, Begleitverletzungen und thera-
piebezogenen Einflußfaktoren untersucht und am klinisch-radiologischen Ergebnis gemessen. 
Zur Objektivierung der klinisch-radiologischen Nachuntersuchung dienen der DASH-Score, 
der Gartland und Werley-Score (modifiziert nach Sarmiento) und der Stewart Score.

Diese Arbeit ist meiner gesamten Familie gewidmet.
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Abkürzungsverzeichnis
AO   Arbeitsgemeinschaft Osteosynthese
ASIF   Association for the Study of Internal Fixation
CTS   Karpaltunnelsyndrom
DUC   Discus ulnocarpalis, Discus articularis, Discus ulnae carpalis,  
   Discus triangularis
DISI   Dorsal intercalated Segmental Instability,  
   Dorsalkippung des Os Lunatum (pathologisch über 70 Grad)
KHK   Koronare Herzkrankheit
PISI (VISI)  Palmar intercalated Segmental Instability, Palmarkippung des  
   Os Lunatum (pathologisch unter 20 Grad)




Die distale Radiusfraktur ist mit einer Häufigkeit von 10–25 % aller Frakturen der häufigs-
te Knochenbruch des menschlichen Skeletts. Erstmalig wurde der körperferne Speichen-
bruch von Claude Pouteau (1783) und Abraham Colles (1814) beschrieben. Die typische 
Colles-Fraktur entsteht durch den Sturz auf die vorgestreckte Hand, wodurch der Radius 
im Bereich der Metaphyse bricht und nach dorsal (handrückenwärts) abkippt. Aufgrund der 
von A. Colles beschriebenen Beobachtungen, dass alle „korrekt“ reponierten und immobi-
lisierten Speichenbrüche folgenlos ausheilen [88], war die distale Radiusfraktur bis in die 
Neuzeit eine Domäne der konservativen Therapie. Durch teilweise unbefriedigende Aus-
heilungsergebnisse, weitere Studien, biomechanische Untersuchungen [63] und nicht 
zuletzt durch den steigenden Anspruch an das Behandlungsergebnis erfolgte ein allmähli-
cher Wandel in der Therapie, eine rein konservative Behandlung verlassend, hin zu einer 
differenzierten, heute meist operativen Therapie. Ziel jeder Behandlung ist immer eine 
möglichst exakte Wiederherstellung der anatomischen Verhältnisse – als Voraussetzung 
für ein bestmögliches Ausheilungsergebnis. Die „Funktion folgt der Form“ nach Siebert et 
al [27]. Im Rahmen der anatomischen Rekonstruktion stellt meist nicht die primäre Repo-
sition, sondern die folgende Retention das Problem der Behandlung dar. Durch moderne 
Osteosyntheseverfahren, Weiterentwicklung der Implantate und eine differenzierte, 
operative Behandlung kann diesem Problem jedoch zunehmend besser begegnet werden.
1.1 Anatomie
Das körpernahe und das körperferne Ellen-Speichengelenk bilden zusammen die Grund-
lage für die Umwendbewegungen (Pronation und Supination) der Unterarme. Während 
Radius und Ulna in Pronation einander überkreuzen, stehen sie in Supinationsstellung pa-
rallel zueinander. Das körperferne Ellen-Speichengelenk (DRUG-Gelenk) ist beteiligt am 
Aufbau des Handgelenkes, welches in ein proximales (Articulatio radiocarpalis) und 
distales (Articulatio mediocarpalis) unterschieden wird. Das Radiocarpalgelenk ist die 
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bewegliche Verbindung zwischen Unterarmknochen und Handwurzelknochen. Sie setzt 
sich zusammen aus einem radiocarpalen und einem ulnocarpalen Kompartiment [1]. 
Im radialen Kompartiment artikulieren die distale Radiusgelenkfläche sowie Os sca-
phoideum und Os lunatum miteinander, im ulnaren Kompartiment Os lunatum, Os tri-
quetrum und der Discus ulnocarpalis (Discus articularis, Discus ulnae carpalis). 
Die Gelenkfläche besteht aus 2 konkaven Facetten, die jeweils mit Os scaphoideum  und 
Os lunatum artikulieren. Die lunäre Facette befindet sich mit einer Varianz von 2 mm 
in der gleichen Höhe wie der Ulnakopf. Übersteigt diese Varianz 2 mm, wird dies als 
Ulna-minus- oder Ulna-plus-Variante bezeichnet. Durch eine Ulna-plus-Variante, eine 
relativ zu lange Ulna, kann es zu Einklemmungserscheinungen zwischen Ulna und Os 
lunatum (ulnolunares Impingement) sowie zu degenerativen Veränderungen im TFCC 
(Triangulärer fibrokartilaginärer Komplex, Ulnocarpaler Komplex) kommen. Durch eine 
Ulna-minus-Variante kann durch die carpale Mehrbelastung eine avaskuläre Nekrose 
des Os lunatum entstehen [2]. Der Discus articularis wirkt gleichzeitig als adapieren- 
des und als druckübertragendes Element [2]. Er ist am Processus styloideus ulnae 
fixiert, der ihn palmar und dorsal gering überragt. Der Discus ulnocarpalis zählt zum 
sog. Triangulären fibrokartilaginären Komplex (TFCC, Ulnocarpaler Komplex) [8]. 
Zu jenem Komplex zählen außerdem die Ligg. radioulnare dorale et palmare, das Li-
gamentum collaterale ulnare sowie die Sehne des Muskulus extensor carpi ulnare. 
Die Gelenkflächen des distalen Radius sind im Normalfall 10° nach palmar und 
20°–30° nach ulnar geneigt. Diese Neigungen der Gelenkflächen werden auch als Böh-
ler-Winkel bezeichnet [4]. Funktionell ist das proximale Handgelenk ein Eigelenk 
(Articulatio ellipsoidea) mit zwei Freiheitsgraden. Um eine dorso-palmare Achse sind Seit-
wärtsbewegungen (Radialabduktion und Ulnarabduktion), um eine quer durch das Os lu-
natum verlaufende Achse sind Extensions und Flexionsbewegungen (Dorsalextension und 
Palmarflexion) möglich. Eine Kombination von Flexions- und Extensionsbewegungen mit 
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Radialabduktion und Ulnarabduktion wird als Zirkumduktion bezeichnet [2]. Das dista-
le Handgelenk (Articulatio mediocarpalis) wird gebildet durch die proximale und dista-
le Reihe der Handwurzelknochen. Der Gelenkspalt nimmt einen annähernd S-förmigen 
Verlauf, weshalb auch von einem „verzahnten Scharniergelenk“ gesprochen wird [2]. 
Funktionell ist das mediocarpale Gelenk an Flexions- und Extensionsbewegungen betei-
ligt und arbeitet immer mit dem Radiocarpalgelenk zusammen. Den größten Bewegungs-
anteil leistet das Mediocarpalgelenk jeweils bei Ulnarabduktion und Dorsalextension [2]. 
Durch einen komplexen Bandapparat sind proximales und distales Handgelenk stabilisiert, 
wobei die volaren Bänder deutlich stärker ausgeprägt sind als die dorsalen. Bei Schädi-
gungen des Bandapparates können palmare oder dorsale Instabilitäten resultieren. Eine 
der häufigsten Instabilitäten des Carpus findet sich bei der Verletzung des scapholunären 
Bandes (Ligamentum scapholunatum interosseum). Daraus resultiert eine scapholunäre 
Dissoziation, welche unbehandelt in einen karpalen Kollaps (SLAC-wrist, scapholunate 
advanced collaps) mündet [6]. Palmarseitig bilden die Handwurzelknochen eine konkave 
Rinne, welche durch das Retinaculum musculorum flexorum (Ligamentum carpi transver-
sum) überspannt wird [3]. Dadurch wird der Karpaltunnel (Canalis carpi) gebildet, wel-
cher die oberflächlichen und tiefen Beugesehnen sowie den Nervus medianus beinhaltet. 
Wird durch stark dislozierte Frakturen oder degenerative Veränderungen der Nervus medi-
anus geschädigt, kann ein so genanntes Karpaltunnelsyndrom (CTS) entstehen.
1.2	 Frakturhäufigkeit
In Deutschland beträgt die Häufigkeit einer distalen Radiusfraktur >200.000 Frakturen/
Jahr [7]. Mit einer Häufigkeit von 10–25 % von allen vorkommenden Knochenbrüchen 
zählt der körperferne Speichenbruch zu den häufigsten Knochenbrüchen des Menschen 
[23, 26, 28]. Im Bezug auf Verletzungen der oberen Extremität wird eine Häufigkeit von 
14 %, bei Unterarmfrakturen sogar eine 75 %-ige Häufigkeit angegeben [21]. 
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Diese Angaben beziehen sich jedoch ausschließlich auf die Extensionsfraktur (Colles- 
Fraktur), während die Flexionsfraktur (Smith-Fraktur) im Verhältnis 9:1 [117] wesentlich 
seltener auftritt.
1.3 Patientenalter und Geschlechtsverteilung
Bezogen auf das Patientenalter finden sich bei der distalen Radiusfraktur „loco typico“ 
zwei Altersgipfel [21, 26, 27]. Der erste Altersgipfel findet sich im Jugendlichen bis Jung-
enerwachsenenalter mit 9 bis 18 Jahren [27]. Wobei von manchen Autoren auch Altersan-
gaben von 6 bis 10 Jahren existieren [26]. Das Durchschnittsalter liegt nach Koob 
bei 49 Jahren [24]. Hierbei handelt es sich in der Regel um männliche Patienten. 
Ursache sind in diesem Altersbereich eher größere Gewalteinwirkungen bis hin zu 
Hochrasanztraumen, wie sie beispielsweise bei Arbeits- und Sportunfällen auftreten [21]. 
Zwischen dem 50. und dem 60. Lebensjahr findet sich der zweite Altersgipfel. 
Jenseits des 50. Lebensjahres sind zumeist Frauen betroffen. Als Hauptursachen ergeben 
sich in dieser Altersgruppe ein erhöhtes Sturzrisiko durch prädisponierende Erkrankungen 
(kardiovaskuläre oder andere Stoffwechselerkrankungen) einerseits, andererseits sind 
Faktoren wie stärkere Fragilität der Knochen, eine altersbedingte Gelenksteifigkeit, eine 
hypotrophe Muskulatur und nicht zuletzt die postmenopausale Osteoporose zu nennen 
[24, 25, 26, 27].
1.4 Unfallmechanismus
Bereits in der Historie bestanden unterschiedliche Auffassungen über die Entstehung ei-
ner distalen Radiusfraktur. Damit verbunden waren verschiedene Bezeichnungen wie 
„Rissbruch“, „Biegungsbruch“, „Stauchungsbruch“, „Bruch durch Knickung“ und an-
dere [32, 33]. Durch die ständige Verbesserung bildgebender Verfahren einerseits, stei-
gendes Interesse und experimentelle Untersuchungen andererseits, wurde der Patho-
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mechanismus des körperfernen Speichenbruches zunehmend aufgeklärt. Heute besteht 
weitgehend Konsens darüber, dass die klassische Ursache der distalen Radiusfraktur der 
Sturz auf die dorsal extendierte Hand ist [21, 22, 24] (Abb. 1 und Abb. 2). In 90 % der 
Fälle entsteht durch diesen Mechanismus eine typische Extensionsfraktur. Dabei kommt es 
entweder zu einer klassischen, extraartikulären Poutau-Colles-Fraktur, mit einer querver-
laufenden Bruchlinie am Loco typico, oder aber es tritt eine so genannte intraartikuläre 
(Gelenkfraktur) Fraktur auf [21, 26, 29, 38]. Mit einem Anteil von ca 5 % tritt eine Flexi-
onsfraktur nach Smith-Goyrand wesentlich seltener auf. 








Druck der Körperachse auf 
Elle übertragen (Druck auf 
Speiche nicht  dargestellt)
Übertragung der Ellen-
beanspruchung durch die 
Membrana interossea
Capitulum ulnae
Fractura radii loco classico mit typischer Radialverschiebung
(„Bajonettstellung“) des distalen  Bruchstückes
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Diese Fraktur entsteht durch einen Sturz auf die (palmar) flektierte Hand, aber auch bei 
einem Schlag mit geballter Faust und leichter Flexion im Handgelenk. Häufig findet sich 
hier eine Gelenkbeteiligung als Mehrfragment- oder Trümmerbruch [26, 29]. Wesentlichen 
Einfluss auf Ort und Form des Bruches nehmen die Größe der einwirkenden Kraft, und 
die Stellung des Handgelenkes im Moment der Gewalteinwirkung [21, 22, 24]. 
So entsteht die typische Colles-Fraktur bei einem Extensionswinkel von 40 bis 
90° und gleichzeitiger radialer bzw. ulnarer Abduktion zwischen 0 und 35°. Beträgt die 
Dorsalextension mehr als 90°, entstehen keine Radiusbrüche mehr, sondern Frakturen und 
Luxationen der Handwurzel. Ist der Extensionswinkel der Hand im Moment des Aufpral-
les kleiner als 40°, kommt es zu Brüchen im Unterarmschaft- und im Ellbogenbereich 
Abb. 2 Biomechanische Entwicklung einer metaphysären Fraktur durch Sturz auf die ausgestreckte Hand 






[7, 22, 29]. Dennoch kann nicht davon ausgegangen werden, dass bei gleichem Unfallme-
chanismus zwangsläufig ähnliche oder gar gleiche Bruchformen an den selben Orten ent-
stehen. Dies zeigten auch die experimentellen Untersuchungen von Pechlaner, Kathrein 
[33]. Entscheidenden Einfluss auf Ort und Form des Bruches nimmt letztlich die einwirken-
de Kraft. Beim Mann beträgt sie durchschnittlich 282 kp, bei der Frau genügen 195 kp [22]. 
Mit Sicherheit kann gesagt werden, dass bei axialen Stauchungstraumen am distalen Ra-
dius mit steigender Krafteinwirkung bzw. steigendem Alter des Menschen sowohl die 
Komplexität des Bruches als auch die Wahrscheinlichkeit der Gelenkbeteiligung und der 
Begleitverletzungen zunimmt [21, 22, 25, 26, 28, 29, 30].  
1.5 Begleitverletzungen
Ausgehend von der komplexen Anatomie des Handgelenkes ergeben sich bei einer distalen 
Radiusfraktur eine Vielzahl an möglichen Begleitverletzungen. Einerseits sind es Weich-
teilverletzungen, also Haut- , Gefäß- und Nervenverletzungen, andererseits Sehnenver- 
letzungen und/oder Verletzungen des Bandapparates am Handgelenk [33, 38, 40]. Die häu-
figsten Begleitverletzungen betreffen zweifellos den TFCC (Triangulären fibro-kartilagi-
nären Komplex) mit dem Diskus articularis und somit auch das distale Radio-ulnar-gelenk 
(Ellen-Speichen-gelenk). Diese Mitverletzungen des distalen Radio-ulnar-gelen- 
kes sind mit 30 bis 71 % der Fälle einer distalen Radiusfraktur häufig [40]. 
In der Mehrzahl der Fälle sind sie mit einem knöchernen Abriss des Processus styloideus 
ulnae kombiniert, dennoch können sie auch isoliert auftreten [33, 38, 40]. Nach Schinz [39] 
ist der Processus styloideus ulnae durchschnittlich in 58 % aller distalen Radiusfrakturen 
gebrochen. Wobei die Wahrscheinlichkeit eines Abbruches mit dem Ausmaß der Dislo-
kation der Radiusfraktur steigt. Der abgerissene Processus styloideus ulnae heilt dabei 
nicht knöchern, sondern bindegewebig, also als Pseudarthrose (Scheingelenk) aus. Dies hat 
jedoch nach Schinz [39] und Langenberg [38] keinen Einfluss auf das funktionelle 
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Spätergebnis [23]. Andere Autoren empfehlen die operative Refixierung des Processus 
styloideus ulnae, da besonders bei basisnahen Pseudarthrosen mit einer Instabilität im 
DRUG (distales Radio-ulnar-gelenk) zu rechnen ist [27, 34, 36, 40]. Weitere karpale Be-
gleitverletzungen sind Verletzungen des scapholunären Bandes, aber auch Frakturen des 
Os scaphoideum sowie die perilunäre Luxation. So fanden Schädel-Höpfner et al in 84 von 
122 Fällen (69 %) scapholunäre Begleitverletzungen, vermehrt bei intraartikulären Fraktu-
ren des Typs C [41]. Verletzungen des scapholunären Bandes münden in eine scapholunäre 
Dissoziation (SL-Dissoziation) eine Verbreiterung des Gelenkspaltes zwischen Os Scapho-
ideum und Os Lunatum. Da eine derartige SL-Dissoziation unbehandelt in einem karpalen 
Kollaps endet, ist auf eine möglichst frühzeitige Erkennung und Behandlung zu achten 
[26, 27, 37]. 
1.6 Diagnostik
Die Diagnostik einer Fraktur am distalen Speichenende erfordert grundsätzlich:
1. Die Anamnese bezüglich des Unfallhergangs, der bestehenden Vorerkrankungen, 
 frühere Verletzungsfolgen sowie die Bedürfnisse des Patienten.
2. Die radiologische Untersuchung des Handgelenkes, gegebenenfalls mit den   
 angrenzenden Gelenken.
Zur bildgebenden Diagnostik erfolgen konventionelle Röntgenaufnahmen in stan-
dartisierter Form, jeweils im streng seitlichen und dorso-palmaren Strahlengang 
[27, 44]. Je nach Frakturtyp, Verletzungsausmaß oder dem jeweiligen Verdacht auf ent-
sprechende Begleitverletzungen können sich Zusatzuntersuchungen wie die Computer- 
tomographie, Kinematographie, Magnetresonanztomographie oder eine Arthroskopie 





Im Zusammenhang mit einer Fraktur des distalen Radius wird auch heute noch die Bezeich-
nung Colles-Fraktur verwendet. Dabei handelt es sich jedoch ausschließlich um eine ex- 
traartikuläre Extensionsfraktur, welche von Abraham Colles 1814 und Claude Poutau 1783 
erstmalig beschrieben wurde. Sie wird auch als „Fractura radii loco classico“ bezeichnet. 
Die Bruchlinie verläuft in der Regel quer, 1–3 cm proximal der distalen Radiusgelenkfläche 
und fällt ellenwärts etwas ab [18]. Durch die Dislokation der Fragmente entsteht klinisch 
eine Fehlstellung, welche als Bajonett-Stellung (nach radial disloziert) bzw. als Fourchette-
Stellung (nach dorsal disloziert) bezeichnet wird [4, 9]. Es werden 4 Typen, Colles I–IV 
unterschieden [21]. Die Colles-Fraktur ist der häufigste Knochenbruch des Menschen [4, 9, 
 24, 26, 29, 38]. 
1.7.2 Flexionsfraktur
Durch den Sturz auf die palmar (volar) flektierte Hand entsteht die wesentlich sel- 
tenere Flexionsfraktur. Sie wird auch als Smith-Fraktur nach ihrem Erstbeschreiber 
Robert Smith (1847) benannt. Bei dieser Fraktur kommt es zur typischen Fragment-
dislokation zur Speichen- und Beugeseite, meist mit zusätzlicher Einstauchung [13]. 
In etwa der Hälfte der Fälle findet sich eine Mehrfragment- bzw. Trümmerfraktur [29].
1.7.3	 AO-Klassifikation
Eine weit verbreitete Fraktureinteilung ist die Klassifikation der AO (Arbeitsgemeinschaft 
Osteosynthese) bzw. ASIF (Association for the Study of Internal Fixation). Diese Frak-
turklassifikation geht zurück auf Maurice E. Müller (1988), welcher das Ziel hatte, eine 
einheitliche Einteilung der Frakturen zu liefern, die gleichzeitig ein Basis- und Kon-
trollwerkzeug der Therapie darstellt [116]. Bei der AO-Klassifikation erfolgt jeweils 
die Nummerierung der Körperregion (z. B. 1=Oberarm, 2=Unterarm usw.) sowie eine 
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Positionierung innerhalb der Region. Dabei bedeutet die Zahl 1 proximal (körpernahes Kno-
chenende), 2 kennzeichnet die Diaphyse (Knochenschaft) und 3 bedeutet distal (körperfer-
nes Knochenende). Für Brüche des körperfernen Speichenendes ergibt sich somit die Zahl 
23: 2 für Unterarm und 3 für distal [23, 116]. Des Weiteren erfolgt die Bewertung nach Kom-
plexität bzw. Gelenkbeteiligung mit den Buchstaben A bis C. Wobei Typ A-Frakturen ohne 
Gelenkbeteiligung (extraartikulär), Typ B-Frakturen mit einer teilweisen Gelenkbeteiligung 
(partiell intraartikulär) und TypC-Frakturen mit einer vollständigen Gelenkbeteiligung (in-
traartikulär) einhergehen (Abb. 3). Die Systematik der Fraktureinteilung nach AO-Prinzi-
pien erfolgt somit nach Frakturausmaß, Röntgenbefund, Dislokationsgrad, Gelenkbeteili-
gung und dem Verletzungsmechanismus [22, 37]. Für den klinischen Gebrauch ergibt sich 
eine Unterteilung in 24 Formen. Die Gruppe A1 kennzeichnet isolierte Ulna-Frakturen und 





jeweils ohne Achsabweichung, mit dorsaler Achsabweichung (A21) oder palma-
rer Achsabweichung (A22). Siehe Abb. 4. Die Gruppe A3 kennzeichnet eingestauchte 
Frakturen mit metaphysärer Trümmerzone ohne Achsenknick (A31) bzw. eine dorsale 
(A32) oder eine palmare (A33) Fragmentdislokation. Typ B-Frakturen betreffen teilweise 
die Gelenkfläche (partiell intraartikulär) und werden weiter unterschieden nach dem 
Frakturverlauf (Abb. 5). In der Gruppe B1 findet sich ein sagittaler Frakturverlauf. 
Gruppe B2 beinhaltet Frakturen mit frontalem Verlauf und Beteiligung der dorsalen 
Gelenklippe. Die Frakturen der Gruppe B3 weisen letztlich einen frontalen 
Frakturverlauf unter Beteiligung der volaren Gelenklippe auf. Die Unter- 
gruppe B1 kennzeichnet die Lage bzw. den Zustand des Fragments, so umfasst 




Fraktur). Ist das Processus-styloideus-Fragment an sich frakturiert, ergibt sich die 
Klassifizierung B12. Die Untergruppierung B13 umfasst die ulnaren Kantenfragmente. 
Einfach dorsale Kantenabbrüche, auch Bartons Fracture genannt, werden der Unter-
gruppe B21 zugeordnet. Ist zusätzlich zum dorsalen Kantenabbruch der Processus stylo-
ideus radii frakturiert, ergibt sich eine B22-Fraktur. Ist weiterhin zu dorsalen Randfrak-
turen der Carpus luxiert, spricht man von einer B23-Fraktur. In der Untergruppe B31 
findet sich jeweils ein kleines und bei B32-Frakturen ein großes, volares Kanten- 
fragment. In der Untergruppe B33 ist das Kantenfragment zusätzlich in sich gebrochen. 
Die Typ C-Frakturen sind jeweils durch eine Gelenkbeteiligung (intraartikulär) 





turen weisen eine einfache Fraktur von Gelenkfläche und Metaphyse auf. In der Unter- 
gruppe C11 findet sich bei intakter Epiphyse ein dorso-ulnares Kantenfragment, 
in Untergruppe C13 ein frontaler, intraartikulärer Frakturverlauf. Bei C2-Frakturen ist die 
Gelenkfläche einfach, die Metaphyse mehrfach gebrochen. Die Untergruppe C21 hat da-
bei einen sagittalen, intraartikulären, Untergruppe C22 einen frontalen, intraartikulären 
Frakturverlauf. In Untergruppe C23 reicht die metaphysäre Trümmerzone bis in den 
Schaft, unabhängig vom Frakturverlauf. In der Gruppe der C3-Frakturen ist die Gelenk-
fläche jeweils mehrfach frakturiert. Kombiniert mit einer einfachen metaphysären Fraktur 
ergibt sich eine C31, zusammen mit einer metaphysären Mehrfachfraktur eine C32. Eine 
Kombination aus Mehrfachfraktur der Gelenkfläche und metaphysärer Trümmerzone bis in 





Die Klassifikation nach Frykman bezieht sich ausschließlich auf Extensionsfrakturen. 
Da sich die Einteilung radiologisch am anterior-posterioren Strahlengang orientiert, wer-
den die Flexionsfrakturen (Goyrand-Smith-Frakturen) vernachlässigt und können hier-
mit nicht eingeteilt werden. Die Einteilung berücksichtigt zum einen die Gelenkbeteiligung 
(Radiocarpal und/oder distales Radio-Ulnar-Gelenk), zum anderen eine mögliche Fraktur 
des Processus styloideus ulnae. Es werden 8 Gruppen von Frakturen unterschieden (Abb. 7). 
Typ I-Frakturen sind gekennzeichnet durch eine extraartikuläre Radiusfraktur ohne zusätz-
liche Ulnafraktur. Frakturen vom Typ II sind extraartikuläre Radiusfrakturen mit Ulnafraktur. 
Typ III-Frakturen nach Frykman sind intraartikuläre Schrägfrakturen des Radius (Processus-
styloideus radii Abriss), jedoch ohne Ulnafraktur und ohne Beteiligung des DRUG (distales 
Radio-ulnar-Gelenk). Typ IV-Frakturen sind letztlich Typ III-Frakturen kombiniert mit distaler 
Ulnafraktur. Bei den Frakturtypen V und VI findet sich eine Schrägfraktur des Radius 
Abb. 7 Einteilung der distalen Radiusfrakturen nach Frykman. 1–4 obere Reihe, 5–8 untere Reihe.
Die Einteilung erfolgt nach extra- bzw. intraartikulärem Frakturverlauf und zusätzlichem Abriss des
Processus styloideus ulnae aus Oestern HJ [22]
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mit Beteiligung des DRUG, bei Typ VI kommt zusätzlich die distale Ulnafraktur hinzu. 
Frykman VII und VIII sind intraartikuläre Frakturen (C-Frakturen nach AO), die Radio-
carpal- und distales Radio-ulnar-Gelenk einbeziehen. Bei Typ VIII findet sich zusätzlich 
zu Typ VII noch der Processus-styloideus-ulnae-Abriss. Mit der Frykman-Klassifikation 
lässt sich eine Prognose über Behandlungsdauer und Behandlungsergebnis, nicht jedoch 
über die Operationsindikation bzw. das nötige Operationsverfahren treffen [21, 22, 23, 
27, 37]. 
1.7.5	 Fernandez-Klassifikation
Das grundlegende Einteilungskriterium der Klassifikation nach Fernandez und Jupiter 
(1996) ist der Unfallmechanismus. Dadurch wird ein unmittelbarer Zusammenhang 
zwischen Pathomechanismus und der Frakturmorphologie hergestellt. Gleichzei-
tig zur Einteilung nach Art und Schwere des Traumas wird durch diese Einteilung eine 
Therapieempfehlung gegeben. Unterschieden werden 5 Frakturtypen, von einfachen 
metaphysären Biegungsbrüchen (1) über Stauchungbrüche (2), Kompressionsbrüche (3) 
und Avulsionsbrüche (4) bis hin zu Hochrasanztraumen. Bei der Beteiligung des DRUG 
(distales Radio-ulnar-Gelenk) werden stabile Läsionen von instabilen und potenziell insta-
bilen Läsionen unterschieden [21, 26, 27].
1.7.6	 Melone-Klassifikation
Die Einteilung von Melone (1984) bezieht sich auf intraartikuläre Radiusfrakturen mit 
4 Fragmenten. Diese 4 „Schlüsselfragmente“ werden mit den Zahlen 1 bis 4 wie folgt 
durchnummeriert (Abb. 8): Radiusschaft=1, radiales Styloidfragment=2, dorso-ulnares 
Fragment=3, palmar-ulnares-Fragment=4. Die Schlüsselfragmente 3 und 4 bilden die li-
gamentären Verbindungen zum Ellengriffel und den proximalen Handwurzelknochen 
und werden deshalb auch als medialer Komplex bezeichnet [21]. Es ergeben sich demnach 
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4 Frakturtypen: Typ 1= stabil und wenig eingestaucht, 
Typ 2= instabil, das ulnare Schlüsselfragment im Verbund, Typ 3= instabil, ulnare 
Schlüsselfragmente im Verbund disloziert, mit zusätzlichem palmarem Schaftfragment, 
Typ 4= instabil, weite Dislokation der dorsalen und palmaren Schlüsselfragmente 
[21, 22, 26, 27, 45, 111].
1.8 Therapieverfahren
1.8.1 Konservative Therapie
Auch in jüngster Zeit ist bei einem Teil der distalen Radiusfrakturen eine konservative 
Therapie indiziert. Durch das Wissen um die Notwendigkeit der exakten anatomischen 
Wiederherstellung für eine bestmögliche Restitution, ist die rein konservative Behandlung 




Die geschlossene Reposition mit anschließender Gipsfixation für 4–6 Wochen ist nur dann 
indiziert, wenn es sich um stabile, extraartikuläre, nur leicht verschobene Radiusfrakturen 
handelt oder Kontraindikationen für eine operative Versorgung bestehen [22, 23, 47, 51, 52]. 
Andere Autoren sehen die Indikation der konservativen Therapie in den Frakturtypen 
A2, A3, B1, C1 und C2 [49, 53, 69]. Bei einem Vergleich zweier Gipsfixationsmethoden 
erzielten Blatter et al [49] bessere Ergebnisse mit einer Gipsfixation in 20° Dorsalextension 
mit zusätzlichem Druck auf den Karpus. Sarmiento [12] hingegen empfiehlt die Ruhig-
stellung in Supinationsstellung, da der Muskulus brachioradialis, hauptverantwortlich für 
die Redislokation, dadurch weitgehend inaktiviert würde. Andere Autoren [27, 47, 55] 
empfehlen die Ruhigstellung der Hand in Neutralstellung, um Kontrakturen und Dys-
trophien zu vermeiden. Hierbei ist eine möglichst frühzeitige, begleitende physio- 
therapeutische bzw. ergotherapeutische Behandlung von enormer Bedeutung [50, 56]. 
Maßgebend für die Entscheidung zu einer rein konservativen Therapie ist letztlich bei 
allen Frakturtypen das Ausmaß von Trümmerzone, Dislokation, Gelenkbeteiligung 
sowie der begleitenden Verletzungen, da diese Faktoren direkten Einfluss auf die Re-
tentionsaussichten bzw. die Gefahr des Wiederabrutschens (sekundärer Korrekturver-
lust) der Fraktur nach der Reposition nehmen. Je größer der knöcherne Stauchungs- 
defekt ist, desto größer ist die Gefahr des Nachsinterns (Zusammenrutschen) der Fraktur 
[46, 51, 52]. Bestehen schlechte Aussichten auf eine Retention, beispielsweise bei insta-
bilen Frakturen, Flexionsfrakturen oder auch bei osteoporotischen Knochen, sollte die rein 
konservative Therapie zugunsten einer operativen Frakturversorgung verlassen werden 





Die Operationsindikation ergibt sich bei allen stark dislozierten Radiusfrakturen, bei einer 
Gelenkbeteiligung, einer ausgedehnten metaphysären Trümmerzone sowie bei Flexions-
frakturen (Goyrand-Smith) [30, 57, 59, 60]. Aber auch Trümmerfrakturen mit schlechten 
Retentionsaussichten sollten primär operativ angegangen werden. Bei der Indikationsstel-
lung zur Operation sollten neben dem Frakturtyp und den individuellen Bedürfnissen des 
Patienten, die nach Poigenfürst, Tuchmann und Boszotta definierten Instabilitätskriterien 
Beachtung finden:
1. Dorsalkippung des peripheren Fragmentes über 20°,
2. Palmarkippung des peripheren Fragmentes bei schrägem Frakturverlauf,
3. Abbruch der beugeseitigen Gelenklippe,
4. Dorsale und/oder palmare dislozierte Kantenfragmente,
5. Trümmerzonen mit Verkürzung des Radius von mehr als 4 mm,
6. Basisnaher Abbruch des Ellengriffelfortsatzes und/oder dislozierte Trümmerfraktur.
Sind mindestens 2 Kriterien erfüllt, wird die operative Therapie empfohlen [46]. Im Rah-
men der operativen Therapie des körperfernen Speichenbruches stehen verschiedene Mög-
lichkeiten zur Verfügung. Diese erstrecken sich von der perkutanen Kirschner-Draht- 
Spickung, der Schraubenosteosynthese über die Plattenosteosynthese bis hin zum Fixateur 
externe. Die Bohrdrahtosteosynthese wurde erstmals von de Palma (1952) verwendet [62]. 
Nach Hotz [65] stellt sie das Bindeglied zwischen konservativer und operativer Therapie 
dar. Hauptindikationen der Kirschner-Draht-Osteosynthese (nach AO) sind A2-, A3-Frak-
turen mit dorsaler Trümmerzone und C1-Frakturen. In Ausnahmefällen stellen auch B1-
Frakturen (Chauffeurfrakturen), B2- und C2-Frakturen Indikationen zur Bohrdrahtosteo-
synthese dar. Grundsätzlich werden 2 Operationstechniken unterschieden. Zum einen die 
„klassische“ (statische) Technik nach de Palma/Willenegger, zum anderen die so genannte 
„intrafokale“ (dynamische) Drahtapplikation nach Kapanji [27, 58, 65]. Hierbei wird die 
geschlossene von der offenen K-Draht-Fixation unterschieden. 
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Um Sehnen und Nervenverletzungen möglichst zu vermeiden, empfehlen einige Autoren 
das „offene“ Verfahren [27, 30, 58, 62, 65]. Überwiegend gute Ergebnisse erzielten 
Lindemann-Sperfeld et al mit einer Kombination aus statischer und dynamischer Technik 
[66]. Ähnliche Resultate sowie umfassende biomechanische Erkenntnisse lieferten 
Fritz et al [63, 64]. Eine Fraktur des Processus styloideus radii (B1-Fraktur, Chauffeur-
fraktur) kann neben der Kirschnerdrahtosteosynthese auch mit einer Schraubenosteo- 
synthese versorgt werden [30, 58] (Abb. 9). Instabile Frakturen (extraartikulär oder 
intraartikulär) mit dorsaler Trümmerzone sind zunehmend Indikationen für eine Plat- 
tenosteosynthese [72, 73, 76]. Grundlegend sind hier die konventionellen T-Platten- 
Implantate von winkelstabilen Implantaten (unidirektional oder multidirektional) zu unter-
scheiden [85]. Die Plattenosteosynthese kann je nach Frakturtyp von dorsal und/oder von 
palmar (volar) durchgeführt werden. Bei dorsal instabilen Frakturen, einer Zertrümme-
rung der dorsalen Gelenkfläche, besonders mit dorso-ulnarem Kantenfragment, aber auch 
intraartikulären C1–C3-Frakturen oder offenen Frakturen kann die dorsale Plattenosteo-
synthese durchgeführt werden [82, 83, 85] (Abb. 10). 
Abb. 9 Schraubenosteosynthese aus Pechlaner-Hussl [19]
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Aufgrund der engen anatomischen Beziehungen zu den Strecksehnen besteht bei der 
internen Fixierung von dorsal ein erhöhtes Risiko für Weichteilirritationen (Streckseh-
nensynovialitis, Strecksehnenruptur). Deshalb sollte der dorsale Zugang nur in Einzel-
fällen und dann möglichst in Kombination mit einer Retinaculumplastik durchgeführt 
werden [73, 83]. Weitaus schonender, mit gleichzeitiger Entlastungsmöglichkeit des 
Nervus medianus (durch primäre Spaltung des Karpaltunnels), ist der volare (palmare) 
Zugang. Dieser ist jeweils als „klassischer“ palmarer oder radio-palmarer Zugang durch-
zuführen [58, 81]. Wesentliche Vorteile dieses einfachen Zugangs bestehen in größeren 
anatomischen Verhältnissen (mehr Platz für Osteosynthesematerial) sowie bessere 
Weichteildeckung mit weniger Weichteilirritationen [73, 78, 81, 84] (Abb. 11). Das Ziel 
einer Plattenosteosynthese ist eine übungsstabile, interne Fixierung, um möglichst eine 
frühfunktionelle Nachbehandlung zu gewährleisten. In besonders instabilen Fällen 
kann auch eine Kombination aus volarer und dorsaler Plattenosteosynthese als 
so genannte Doppelplattenosteosynthese („Sandwich-Technik“) durchgeführt werden. 
Biomechanisches Prinzip ist jeweils die Abstützung der artikulären und/oder 




metaphysären Fragmente. Mit winkelstabilen, dorsalen bzw. palmaren Implantaten lassen 
sich auch dislozierte, sehr instabile Frakturen mit Gelenkbeteiligung (Typ A3, B3, C1, C2, 
C3 nach AO) sicher, übungsstabil retinieren [74, 75, 76, 77, 78, 79, 104]. Besonders bei 
älteren Patienten mit Osteoporose hat sich die winkelstabile Plattenosteosynthese im 
Vergleich zu einer konventionellen (nicht winkelstabilen) Plattenosteosynthese bewährt 
[80, 82, 85, 86, 87]. Eine Entfernung des Osteosynthesematerials wird nur noch in Einzel-
fällen empfohlen [84, 85]. Bei A3-, C2-, C3-Frakturen (nach AO) mit ausgedehnter Trüm-
merzone sowie bei offenen oder infizierten Frakturen besteht eine weitere Behandlungs- 
option in der Osteosynthese mit dem Fixateur externe (Abb. 12), als Gelenküberbrückender-, 
nicht-Gelenküberbrückender- oder Bewegungsfixateur. Biomechanisches Prinzip des Fixa-
teur externe ist die Lastübertragung (load transfer) zwischen Metacarpus und Radius [68]. 
Als Extensions-Distraktionsmethode erfolgt die geschlossene Reposition durch einen dau-
erhaften Längszug, letztlich durch einen erhaltenen Kapselbandapparat. 




Dies wird auch als Ligamentotaxis bezeichnet [27, 58, 61]. Der Fixateur externe kann 
auch mit der Verwendung von Kirschner-Drähten zur besseren Stabilisierung kombiniert 
werden. Problematisch bei längerer Anwendung eines Fixateur externe (länger als 3–4 
Wochen) sind so genannte Pin-Trakt-Infekte (im Bereich der Schanz'schen Schrauben), die 
Gefahr der Gelenkeinsteifung sowie der sympathischen Reflexdystrophie [58, 68]. Lässt 
sich bei ausgedehnter Trümmerzone mit den genannten operativen Maßnahmen keine 
sichere Retention erreichen, ist im individuellen Fall eine Spongiosaplastik bzw. die 
Verwendung von Knochenersatzmaterialien angezeigt [70, 71].





Die Komplikationsrate im Rahmen einer distalen Radiusfraktur wird mit einer Höhe 
von bis zu 30 % angegeben [99, 100]. Grundsätzlich sollten sowohl Früh- und Spät- 
komplikationen als auch therapiespezifische Komplikationen unterschieden werden. 
Bezüglich der konservativen Therapie sind die hauptsächlichen Frühkomplikationen 
die sekundäre Dislokation (sekundärer Korrekturverlust), Nervenaffektionen bzw. Kom-
pressionssyndrome des Nervus medianus sowie die sympathische Reflexdystrophie. 
Im Rahmen der operativen Therapie sind mögliche Komplikationen: Perioperative Weich-
teilverletzungen (Nerven, Sehnen, Gefäße, Muskeln), Infektionen, Nachblutungen aber 
auch Lockerungen des Osteosynthesematerials. Zu den Spätkomplikationen der konserva-
tiven und der operativen Therapie gehören die Pseudarthrose (Falschgelenkbildung, Non-
union) [107], permanente Funktionseinschränkungen, chronische Schmerzen, chronische 
Nervenschädigung (Medianuskompressionssyndrom, Karpaltunnelsyndrom, CTS) sowie 
die Ausheilung in Fehlstellung und Sehnenirritationen.  
1.9.1 Redislokation (sekundärer Korrekturverlust)
Bei instabilen Frakturen mit metaphysärer Trümmerzone kommt es häufig (innerhalb der 
ersten 10–14 Tage) bei konservativer Behandlung zum sekundären Korrekturverlust, da 
durch die fehlende, kortikale Abstützung das Repositionsergebnis nicht dauerhaft gehalten 
werden kann. Deshalb ist häufig ein Verfahrenswechsel mit perkutaner Kirschner-Draht-
Spickung oder offener Reposition mit Plattenosteosynthese nötig. Mit regelmäßigen Rönt-
genkontrollen können Korrekturverluste frühzeitig erkannt und mit entsprechenden Osteo-




Nervenkompressionen können einerseits in der Frühphase der Verletzung durch Schwel-
lung, Hämatombildung bzw. die Dislokation entstehen, andererseits treten sie als 
Spätfolgen nach der Knochenheilung auf. Hauptsächlich ist der Nervus medianus in Form 
des Karpaltunnelsyndroms (CTS) betroffen, in seltenen Fällen aber auch der Nervus ulnaris 
[100]. Bei einem akut auftretenden Karpaltunnelsyndrom und bei wenig dislozierten Frak-
turen sollte eine Ruhigstellung in Neutralstellung erfolgen. Tritt das Karpaltunnelsyn-
drom erst nach der knöchernen Heilung auf bzw. findet sich bereits eine Thenaratrophie, 
sollte umgehend die operative Therapie erfolgen [90, 94]. Im Rahmen eines Karpaltun-
nelsyndroms kann unter Umständen das HOFFMANN-TINEL-Phänomen positiv sein. 
Es ist als positiv zu werten, wenn durch das Beklopfen der Haut über dem Nervenver-
lauf Missempfindungen – „Elektrisieren“ (Parästhesien) – bis hin zu Schmerzen ausgelöst 
werden können. Dabei liegt die Hand leicht dorsalflektiert und wird volarseitig beklopft. 
Ein positives HOFFMANN-TINEL-Zeichen ist als Hinweis auf eine Kompression bzw. 
Läsion des Nervus medianus, aber auch als Zeichen einer axonalen Regeneration zu werten 
[4, 14]. 
1.9.3	 Sympathische	Reflexdystrophie	(Morbus	Sudeck)
Die Reflexdystrophie ist eine der gravierendsten Komplikationen einer distalen Radius-
fraktur. Bis heute ist die genaue Ätiologie unklar, was sich nach Dürr in der Vielfalt 
der synonym verwendeten Bezeichnungen für diese Erkrankung widerspiegelt [93]. 
Man geht von einer neurovaskulären Fehlregulation aus, die in der Folge zu lokalen 
Perfusions- und Stoffwechselstörungen führt, diese wiederum münden in eine Entzün-
dungsreaktion mit erneuter Reizung von Nozizeptoren (Circulus vitiosus) [24]. 
Die Erkrankung wird in 3 Stadien unterteilt. Am Anfang steht das Entzündungsstadium 
(Stadium I), welches über das Stadium der Dystrophie (Stadium II) letztlich in das Atro-
phiestadium mit (möglichen) bleibenden Funktionseinschränkungen (Stadium III) 
übergeht. Eine Prädisposition stellt eine ängstlich, depressive, vegetativ labile Persönlich-
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keitsstruktur dar [25, 92]. Therapeutisch kommen kurzfristige Ruhigstellung in Funk- 
tionsstellung mit anschließenden, aktiven Bewegungsübungen zur Anwendung. 
Begleitend sollte eine konsequente, medikamentöse Therapie zur Analgesie,  Entzündungs-
hemmung (NSAR, Calcitonin) und Vasodilatation (Verapamil, Ketanserin), gegebenenfalls 
zur psychischen Unterstützung (Anxiolytika, Sedativa, Neuroleptika) zum Einsatz kom-
men. Auch eine Blockierung der sympathischen Leitungsbahnen ist möglich. Prophylak-
tisch sollten brüske, mehrfache Repositionsmanöver, Einwirkung von Hitze sowie Schmer-
zen, aber auch passive Bewegungsübungen vermieden werden [24, 25, 58, 92, 93, 94].
1.9.4 Chronische Schmerzen
Chronische Schmerzzustände (die länger als 3 Monate bestehen) können durch Nerven-
kompressionen (Karpaltunnelsyndrom), aber auch durch eine Reflexdystrophie hervor-
gerufen werden. Häufig besteht ein Zusammenhang zu einer Ausheilung der Fraktur in 
Fehlstellung. Nicht selten sind hier das DRUG (distales Radio-ulnar-gelenk) bzw. das 
Ulno-carpal-gelenk betroffen, welche besonders bei komplexen Frakturtypen mit 
geschädigt sind. In einem weiteren Teil der Fälle lassen sich letztlich keine Ursachen 
finden [98, 100].
1.9.5 Sehnenrupturen
Sehnenrupturen treten häufig bei gering dislozierten Frakturen oder Fissuren (Haar-
riss, leichteste Form der unvollständigen Fraktur) auf. Es können sowohl die 
Strecksehnen als auch die Beugesehnen betroffen sein. Hauptsächlich reisst die 
Sehne des langen Daumenstreckers (Extensor-pollicis-longus-Sehne, EPL) im 3. Streck-
sehnenfach oder die des langen Daumenbeugers (Flexor-pollicis-longus-Sehne, FPL). 
Die Rupturen können Wochen bis Jahre nach dem Trauma auftreten. Ursächlich sind 
Nekrosen der Sehne infolge von Vaskularisierungsstörungen, aber auch mechanische 
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Alterationen durch Osteosynthesematerial. Therapeutisch am geeignetsten bei einer Rup-
tur der Extensor-pollicis-longus-Sehne ist der Transfer der Sehne des Muskulus extensor 
indices [27, 37, 58, 100, 105, 109, 112, 114].
1.9.6 Heilung in Fehlstellung
Zu den Spätfolgen eines körperfernen Speichenbruches gehört die Ausheilung in Fehl-
stellung. Über die Häufigkeit dieser Komplikation werden verschiedene Angaben gemacht 
[58, 100]. Bei der Fehlstellung besteht meist eine Abkippung der Radiusgelenkfläche nach 
dorso-radial, seltener nach ulnar oder palmar. Zusätzlich finden sich eine Verkürzung des 
Radius und unter Umständen intraartikuläre Gelenkstufen. Folgen dieser Fehlstellung 
sind Inkongruenzen im Radiocarpal-, Ulnocarpal- und im distalen Radioulnargelenk 
(DRUG), welche zu Schmerzen und Bewegungseinschränkungen führen. Unbehandelt ent-
wickelt sich im weiteren Verlauf eine irreversible Osteoarthrose dieser Gelenke [97, 99, 106]. 
Um die Funktionalität der Gelenke zu erhalten bzw. zu verbessern und eine posttrauma-
tische Arthrose zu verhindern, sollte frühzeitig eine operative Korrektur der Fehlstellung 
erfolgen. Stellt die Ulnalänge das Hauptproblem (indirekt durch die Radiusverkürzung 
bedingt) der Fehlstellung dar, ist unter Umständen eine Ulnaverkürzungsosteotomie oder 
eine Resektion des distalen Ulnaendes ausreichend [91]. 
Bestehen zusätzlich Abkippungen (dorso-radial) der Radiusgelenkfläche, sollte eine 
Korrekturosteotomie des Radius durchgeführt werden. Dazu können eine Resektions-
osteotomie (Stellungskorrektur mit Entnahme eines Knochenkeiles) oder eine Aug-
mentationsosteotomie (Stellungskorrektur durch Einfügung eines Knochenkeiles) zur 
Anwendung kommen [95, 96]. Ist eine Rekonstruktion der Gelenkmechanik durch eine 
Korrekturosteotomie nicht möglich, können dennoch gute funktionelle Ergebnisse mit 




Ziel dieser Arbeit war es, die Komplikationshäufigkeit bei distalen Radiusfrakturen bezüglich 
der unterschiedlichen Therapieverfahren sowie weitere therapierelevante Einflussfaktoren auf 
die Komplikationsrate zu untersuchen. An einem gemischten Patientenkollektiv sollten dabei 





Im Zentralarchiv der Universitätsklinik wurden die Patientenakten retrospektiv analysiert. 




d) Begleitverletzungen: Anzahl, ggf. welche (Bandverletzungen, Discusverletzungen, 
 Verletzungen im distalen Radio-ulnar-Gelenk, Begleitfrakturen, SHT,    
 Weichteilverletzungen, ...)
e) Behandlungsdauer/Behandlungsbeginn
f) Begleiterkrankungen: Ja/Nein, Anzahl, ggf. welche (arterielle Hypertonie,   














a) Operativ: K-Drähte, volare Platte, dorsale Platte, Fixateur externe, 
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 Kombination aus Platte und Fixateur, Zuggurtung, offene Repositon: Ja/Nein,        
 Metallentfernung 
b) Konservativ: Geschlossene Reposition: Ja/Nein, Gips: Ja/Nein
2.4 Komplikationen
a) Sekundäre Dislokation
b) Heilung in Fehlstellung
c) Kompressionsneuropathie





i) Hämatom, Rötung, Schwellung
j) Infektion
k) Andere
Die in der Aktenrecherche erhobenen Daten wurden in Form einer dafür entworfenen 
Tabelle (Microsoft Excel) erfasst. Nicht in allen Fällen war eine vollständige Auswertung der 
Parameter aus den Patientenakten möglich. Bei wenigen Patienten war aufgrund fehlender Ak-
ten die retrospektive Recherche unmöglich. In den benannten Fällen wurden die zugänglichen 
Informationen übernommen und auf die Untersuchung unvollständiger oder fehlender Doku-






Zur standardisierten Erfassung der Befunde der Nachuntersuchung wurde ein Unter-
suchungsbogen entwickelt (siehe Anhang 7.1). Die Nachuntersuchung der Patienten 
erfolgte in den Jahren 2005 und 2006 in der Ambulanz der Klinik für Unfall-, Wieder-
herstellungs- und Plastischer Chirurgie. Der Nachuntersuchungszeitpunkt lag bei mindes-
tens 2 Jahren (24 Monaten). Bei der Nachuntersuchung wurden sowohl subjektive als auch 
objektive Befunde erhoben. Objektiv erfolgte dabei die Beweglichkeitsprüfung nach der 
Neutral-Null-Methode (AO-Messblatt siehe Anhang 7.2), eine Kraftmessung und die 
Fähigkeitsprüfung unterschiedlicher Grifformen (siehe Untersuchungsbogen 7.1). Die 
Kraftmessung erfolgte mit einem Stabdynamometer in sitzender Position im Seiten-
vergleich. Subjektive Befunde wurden mit Hilfe des Scores von Gartland und Werley 
(modifiziert nach Sarmiento) [17], des Stewart Scores [17] sowie des standardisierten 
DASH-Fragebogens (Disability of the Arm, Shouder and Hand) [101, 102] erhoben. 
2.5.2 Bewegungsumfang und Kraft
Die klinische Untersuchung der Beweglichkeit erfolgte nach der Neutral-Null-Durchgangs-
methode. Ausgangspunkt war eine aufrechte, ungezwungene Position, die Arme locker her-
abhängend, die Finger gestreckt, die Daumen nach vorn zeigend, den Kopf geradeaus und den 
Blick nach vorn gerichtet. Gemessen wurden jeweils der Bewegungsumfang in einer Ebene, 
wobei die Gradzahl der Abweichung von der Nullstellung in der Endstellung angegeben wird. 
Grundsätzlich erfolgte erst die Messung des maximal körperfernen Bewegungsausschlages 
und danach die des körpernahen. Dabei wird im Normalfall die Nullstellung durchlaufen. 
Als Messgerät diente ein Winkelmesser (Goniometer). Im Rahmen der durchgeführten Nach-
untersuchung erfolgte die Messung der Bewegungsumfänge jeweils in sitzender Position. 
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Zur systematischen Erfassung der Befunde erfolgte die Untersuchung nach dem 
AO-Messblatt für obere Gliedmaßen (siehe Anhang 7.2). Die Untersuchung umfas- 
ste hierbei Extension/Flexion sowie Pro- und Supination im Ellbogengelenk, Dorsalexten-
sion, Palmarflexion, Ulnar- und Radialabduktion des Handgelenkes, Faustschluss, Extensi-
on und Flexion der Daumengrund- und -endgelenke sowie die Messung von Handspanne, 
Armlänge und Umfang der Extremität. Alle genannten Werte wurden für beide Seiten 
erhoben. Auf eine gesonderte Messung der Schulterbeweglichkeit wurde bei fehlender 
Bewegungseinschränkung verzichtet. Die Umfangsmessung erfolgte standardisiert 15 cm 
oberhalb des äußeren Oberarmknorrens (Epicondylus lateralis humeri), am Ellbogenge-
lenk, 10 cm unterhalb des äußeren Oberarmknorrens, am Handgelenk sowie um die Mittel-
hand (ohne Daumen). Zur Ermittlung der Armlänge wurde jeweils der Abstand zwischen 
Schulterhöhe und Speichenende gemessen.
2.5.3 Faustschluss und Funktionsgriffe
Im Rahmen der Nachuntersuchung wurde sowohl die Fähigkeit des Faustschlusses, als 
auch die Fähigkeit des Patienten verschiedene Grifformen auszuführen geprüft. 
Neben dem normalen Faustschluss wurden funktionelle Griffe (z. B. Spitzgriff, Schlüssel-
griff, usw.) geprüft. Das Spektrum der Fähigkeiten des Patienten reichte dabei von normal 
möglich über eingeschränkt möglich bishin zu unmöglich (Siehe Anhang 7.1).
2.5.4	 Narbenverhältnisse,	Sensibilität	und	HOFFMANN-TINEL-Zeichen	
Bei der klinischen Nachuntersuchung der Patienten erfolgte die Überprüfung der Narben-
verhältnisse (in Abheilung, entzündlich, hypertroph), der Sensibilität (Parästhesie, Hyäs-
thesie, Hyperästhesie, Schmerz) sowie das Vorhandensein des HOFFMANN-TINEL- 
Zeichens (positiv, negativ). Es kann ausgelöst werden, wenn die leicht dorsalflektierte Hand 
volarseitig im Bereich des Karpaltunnels beklopft wird und dadurch Missempfindungen – 
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„Elektrisieren“ (Parästhesien) – bis hin zu Schmerzen ausgelöst werden. Einerseits ist es 
als Hinweis auf eine Kompression bzw. Läsion des Nervus medianus anzusehen, anderer-
seits kann es auch bei einer axonalen Regeneration als so genanntes Nervenregenerations-
zeichen positiv sein [4, 14] (siehe Anhang 7.1).
2.5.5 DASH-Score
Der DASH-Fragebogen (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) wurde von der AAOS 
(American Academy of Orthopaedic Surgeons) am Institute for Work and Health in To-
ronto entwickelt. Dieser international anerkannte Score dient zur Beurteilung der subjek-
tiven Funktionalität speziell der oberen Extremität. Er bewertet somit die Fähigkeit, eine 
Tätigkeit auszuüben, nicht jedoch die Art der Tätigkeit. In der vorliegenden Arbeit wurde 
die deutsche Version 2.0 (German, Harth, Wind, Demir 1999) verwendet [101,102]. Die-
se Version des DASH-Fragebogens beinhaltet drei Teile und wird vom Patienten selbst 
bearbeitet (siehe Anhang 7.3). Im ersten Teil wird der allgemeine bzw. der gegenwärtige 
Gesundheitszustand eingeschätzt. Die Patienten machen Angaben über ihre subjektiven 
Einschränkungen der Alltagsaktivitäten, seelische Beeinträchtigungen, Schmerzmittelein-
nahme oder Behandlungsergebnisse, die sie erwarten. Der zweite Teil des Fragebogens 
ist das eigentliche Disabilities of Arm, Shoulder and Hand-Modul. Das Modul beinhaltet 
insgesamt 30 Standard-fragen (Items), welche sich auf die alltäglichen Tätigkeiten, Freizei-
taktivitäten, soziale Kontakte oder Schmerzen beziehen. Der Patient bewertet hierbei die 
Funktion der betroffenen Extremität auf einer Skala von 1 bis 5. 1 kennzeichnet hierbei ge-
ringste bis keine Einschränkungen, also maximale Fähigkeiten. 5 bedeutet maximale Ein-
schränkungen mit minimaler bzw. fehlender Funktion. Zusätzlich zu den Standardfragen 
beinhaltet das DASH-Modul noch jeweils vier Fragen zur Ausübung einer Sportart, eines 
Musikinstrumentes und des Berufes. 
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Da diese zusätzlichen acht Fragen zu Sport, Musik oder Beruf von nur drei der nachunter-
suchten Patienten ausgefüllt wurden, beschränkt sich die Ermittlung des DASH-Wertes auf 
die Standardfragen 1–30. Hierzu werden die Antworten der Fragen 1–30 zunächst zu einem 
Rohwert addiert. Der maximal mögliche Rohwert beträgt 150, der minimale 30 (Anzahl der 
Stufen = 120). Der berechnete Rohwert wird dann anhand der folgenden Formel in eine 
Skala von 0 bis 100 transformiert. Die für die Transformation verwendete Formel lautet: 
Rohwert-30 x (minimaler Rohwert)/1,20 x (Anzahl der Stufen) = funktioneller DASH Score. 
Ein funktioneller Score-Wert von Null kennzeichnet demzufolge keine Einschränkung, 
also maximal gute Funktion. Ein Wert von 100 bedeutet größte Einschränkungen mit mi-
nimaler Restfunktion.
2.5.6	 GARTLAND	und	WERLEY-Score	(modifiziert	nach	SARMIENTO)
Zur Beurteilung der postoperativen Ergebnisse fand eine nach Sarmiento modifizierte Ver-
sion des Scores von Gartland und Werley Anwendung [17]. Als klinischer und radiologi-
scher Score beinhaltet er sowohl subjektive als auch objektive Kriterien (siehe Anhang 
7.1). Anzumerken ist, dass der Score die Hand nicht mit der Gegenseite vergleicht. Zu den 
Kriterien zählen: Deformität, subjektive bzw. objektive Bewertung und Komplikationen. 
Bei der residualen Deformität wird ein prominentes Ulna-Styloid mit 1 Punkt, eine dor-
sale Kippung mit 2 Punkten und eine Radialabduktion der Hand mit 2–3 Punkten (wenn 
vorhanden) bewertet. Bei der subjektiven Beurteilung (durch den Patienten selbst) werden 
fehlende Schmerzen, Behinderung oder Bewegungseinschränkung mit 0 Punkten bewertet. 
Gelegentliche Schmerzen, geringe Bewegungseinschränkung, keine Behinderung zählen 2 
Punkte. Bestehen gelegentliche Schmerzen, mäßige Bewegungseinschränkungen und ein 
Schwächegefühl im Handgelenk, wird dies mit 4 Punkten bewertet. Schmerzen, Bewe-
gungseinschränkung, Behinderung sowie merklich eingeschränkte Aktivitäten werden mit 
6 Punkten gewertet. Die objektive Beurteilung bewertet einen Verlust der Dorsalflexion 
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mit 5, einen Verlust der Ulnarabduktion mit 3 sowie eine Minderung der Supination mit 
2 Punkten. Ein Verlust bei Palmarflexion, Radialabduktion, Zirkumduktion, eine Kraft-
minderung und Schmerzen im distalen Radio-ulnar-Gelenk (DRUG) werden mit 1 Punkt 
bewertet. Ein weiteres Kriterium des Scores sind Komplikationen. Hierbei werden mini-
male arthritische Veränderungen mit 1 Punkt, mit zusätzlichen Schmerzen mit 3 Punkten 
bewertet. Mäßige arthritische Veränderungen werden mit 2 Punkten, mit hinzukommen-
den Schmerzen mit 4 Punkten bewertet.Bei schweren arthritischen Veränderungen sowie 
zusätzlichen Schmerzen zählt dies 3 bzw. 5 Punkte. Für neurale Komplikationen (Nervus 
medianus) und eine Funktionseinschränkung der Finger durch den Gips werden jeweils 1 
bis 3 Punkte vergeben. Hier sei angemerkt, dass die objektive Evaluation von folgenden 
Normwerten für den Bewegungsumfang ausgeht: Dorsalflexion 45°, Palmarflexion 30°, 
Radialabduktion 15°, Ulnarabduktion 15°, Pronation 50° und Supination 50°. Die verge-
benen Punkte werden addiert und ein Ergebnis von 0 bis 2 Punkten mit exzellent, 3 bis 
8 Punkten mit gut, 9 bis 20 Punkten mit mäßig und >20 Punkten mit schlecht bewertet. 
Je niedriger das Ergebnis des Scores, desto besser ist das postoperative Gesamtergebnis zu 
werten.
2.6	 Radiologische	Nachuntersuchung
Im Rahmen der Nachuntersuchung wurden von jedem Patienten Röntgenbilder der betrof-
fenen Seite in 2 Ebenen angefertigt. Mit Hilfe der elektronisch, radiologischen Software Ma-
gicweb erfolgte die Bestimmung von Radiusgelenkwinkel in beiden Ebenen und der Radius-
verkürzung. Diese Werte wurden sowohl bei den aktuellen Bildern der Nachuntersuchung, 
als auch bei den zurückliegenden, postoperativen Bildern ermittelt. Als physiologische 
Normalwerte wurde von den folgenden Werten ausgegangen. Ein Radiusgelenkwinkel im 
seitlichen Strahlengang von 10°, im anterior-posterioren Strahlengang von 20–25° sowie 
einer tolerablen Radiusverkürzung von 0–2 mm.
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2.6.1 STEWART-Score 
Der STEWART-Score [17] ist ein spezieller Score, welcher bei Zustand nach Radiusfrak-
turen Anwendung findet. Er beinhaltet 2 Teilbereiche, den radiologischen Score (Score 1) 
und den klinischen Score (Score 2). Im radiologischen Score (Score 1) werden die dorsale 
Kippung, der Verlust des Radio-carpal-Winkels und die Radiusverkürzung ermittelt 
und beurteilt. Eine Dorsalkippung der Radiusgelenkfläche im neutralen Bereich wird 
hierbei mit 0 Punkten bewertet. Ein Winkel von 1–10° mit 1 Punkt sowie 11–14° mit 
2 Punkten. Beträgt der Winkel mehr als 15°, wird dies mit 4 Punkten bewertet. Beim 
Verlust des Radius-Gelenk-Winkels wird ein Verlust von 0–4° mit 0,5–9° mit 1 Punkt und 
10–14° mit 2 Punkten bewertet. Ein Verlust von mehr als 15° wird mit 4 Punkten bewertet. 
Bezüglich der Radiusverkürzung bedeutet ein Messwert unter 3 mm 0 Punkte, 0,3–6 mm 
1 Punkt und 7–11 mm 2 Punkte. Eine gemessene Radiusverkürzung von mehr als 12 mm 
wird mit 4 Punkten bewertet. Zur Beurteilung des radiologischen Scores werden die er-
mittelten Punktwerte addiert. Für das Ergebnis ergibt sich folgende Verteilung der Wertig-
keit: 0 Punkte kennzeichnen ein exzellentes Ergebnis, 1–3 Punkte ein gutes. Ein Punktwert 
von 4–6 steht für mäßig, während bei 7–12 Punkten von einem eher schlechten Ergeb-
nis auszugehen ist. Im Score 2 des STEWART-Scores werden die subjektiven Beschwer-
den, objektive Beweglichkeit, Kraftminderung sowie die Medianuskompression beurteilt. 
Das Ergebnis berechnet sich wie in Score 1 durch Addition der Punktwerte. Ein exzellentes 
Ergebnis ist bei einem Punktwert von 0–2 erreicht 3–8 Punkte sind als gut zu bewerten. 




3.1.1 Patientenalter und Geschlechtsverteilung
Im Zeitraum vom 01.01.2003 bis 31.12.2003 wurden insgesamt 128 Patienten wegen einer 
Fraktur am distalen Radius behandelt. Für 103 Patienten konnten das Patientenalter, Ge-
schlecht sowie weitere Daten erhoben werden, in 25 Fällen war dies aufgrund fehlender 
Dokumentation in der Akte bzw. Unzugänglichkeit der Akte nicht möglich. Die weitere 
Betrachtung erfolgt daher an den 103 Patienten, von diesen Patienten wurden 28 Männer 
(27,2 %) und 75 Frauen (72,8 %) behandelt (Diagramm 1). Das durchschnittliche Alter 
betrug 58,6 (18–95) Jahre. Bei den Frauen betrug das mittlere Alter 65,3 (22–95) Jahre, bei 
den Männern 40,8 (18–66) Jahre. Bei 42 Patienten (40,8 %) war die rechte Seite und bei 54 
Patienten (52,4 %) die linke Seite verletzt. Doppelseitige Radiusfrakturen fanden sich bei 










Diagramm 1: Geschlechtsverteilung des Patientenkollektives (n=103)
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3.1.2 Behandlungsbeginn und Verweildauer
Für die ambulanten Fälle (n=37, 35,9 %) ergab die stationäre Verweildauer durch-
schnittlich 5,27 (0–18) Tage. Der mittlere Zeitabstand zwischen Unfall und Operati-
on betrug 7,74 (1–33) Tage. Für die stationären Fälle (n=66, 64,1 %) ergab sich eine 
durchschnittliche stationäre Verweildauer von 8,1 (1–26) Tagen. Der mittlere Zeitabstand 
zwischen Unfall und Operation betrug 4,9 (0–22) Tage. Insgesamt (n=103) ergab sich eine 
durchschnittliche stationäre Verweildauer von 7,35 (0–26) Tagen und ein mittlerer Zeitab-
stand zwischen Unfall und Operation von 5,8 (0–33) Tagen.
3.1.3 Begleiterkrankungen
Im untersuchten Patientenkollektiv (n=103) hatten 70 Patienten 91 Begleiterkrankungen, 
im Durschnitt 1,3 (0–4) Erkrankungen pro Patient. 33 Patienten hatten keine zusätzlichen 
Erkrankungen. Zu den häufigsten Begleiterkrankungen zählten die arterielle Hypertonie 
(n=31) und Erkrankungen, die in die Kategorie "Sonstige" eingeordnet wurden (n=11). 
Der Kategorie "Sonstige" wurden folgende Begleiterkrankungen zugeordnet: Sarkoidose 
(n=1), Herzklappenfehler (n=2), Hepatitis (n=1), Autoimmunhepatitis (n=1), Hypercholeste-
rinämie (n=3), Alkoholabusus (n=2) und Nierenzysten (n=1). Weitere häufige Grunderkran-
kungen waren die Osteoporose (n=9), Diabetes mellitus (n=8) und muskulo-skelettale 
Erkrankungen (n=8), gefolgt von Herzrhythmusstörungen (n=4), Asthma bronchiale (n=4), 
Augenerkrankungen (n=4) und Magen-Darm-Erkrankungen (n=4). Eine koronare Herz-
krankheit (n=3) und Varikosis (n=3) ergaben sich in jeweils 3 Fällen. Mit je 2 Fällen fanden 
sich Hypothyreose (n=2), Allergien (n=2) und urologische Erkrankungen (n=2). Eine 
arterielle Hypotonie (n=1), HNO-Erkrankungen (n=1), psychische Erkrankungen (n=1) und 




Erkrankung Anzahl (n) Prozent (%)
Hypertonie 31 30,1
Osteoporose 9 8,8
Diabetes mellitus 8 7,8
Muskulo-skelettale Erkrankungen 8 7,8
Herzrhythmusstörungen 4 4
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Von 128 konnten 103 Frakturen nach der Einteilung der Arbeitsgemeinschaft Osteosynthe-
se klassifiziert werden. In 25 Fällen war eine Einteilung aufgrund fehlender Röntgenbilder 
bzw. fehlender Dokumentation in den Akten nicht möglich. Unter den 103 klassifizierten 
Frakturen ergaben sich 17 A2, 34 A3, 2 B1, 3 B2, 2 B3, 15 C1, 24 C2 und 6 C3 Frakturen. 
A1 Frakturen wurden hierbei nicht betrachtet, da es sich um isolierte Ulnafrakturen 
handelt (siehe Tab. 2 und Diagramm 2).
Frakturtyp nach AO 23 (n=103)
17 13,3 16,5 16,5
34 26,6 33,0 49,5
2 1,6 1,9 51,5
3 2,3 2,9 54,4
2 1,6 1,9 56,3
15 11,7 14,6 70,9
24 18,8 23,3 94,2

























3.1.5 Frakturtyp und Patientenalter
Die Betrachtung des Frakturtyps bezogen auf das Alter der Patienten ergab in der Gruppe 
der A2-Frakturen (n=17) ein mittleres Lebensalter von 47 (18–83) Jahren. In der Grup-
pe der A3-Frakturen (n=34) betrug dies 69 (23–94) Jahre. Bei den B1-Frakturen (n=2) 
lag es bei 60,5 (53–68) und für die B2 Frakturen (n=3) bei 51,6 (24–70) Jahren, bei den 
B3-Frakturen (n=2) war das Altersmittel 70 (62–78) Jahre. Für die intraartikulären 
Frakturen der Gruppe C1 (n=15) ergab sich ein mittleres Alter von 56,7 (32–78), bei den 
C2-Frakturen (n=24) von 52,6 (19–84) und bei den C3-Frakturen (n=6) von 56,7 (35–87) 
Jahren (siehe Tab. 3).
47,06 17 24,247 18 83 
68,97 34 18,117 23 94 
60,50 2 10,607 53 68 
51,67 3 24,379 24 70 
70,00 2 11,314 62 78 
56,67 15 15,347 32 78 
52,58 24 19,110 19 84 
56,67 6 21,787 35 87 













weichung Minimum Maximum 
Patientenalter und Frakturtyp nach AO (n=103)
Frakturtyp Anzahl (n)





Die Unfallursachen wurden mithilfe der Patientenakten recherchiert. Bei den nachun-
tersuchten Patienten wurden die vorhandenen Informationen gesichert bzw. ergänzt. 
In 103 Fällen konnte die Ursache des Unfalls eruiert werden. In den verbleibenden 25 
Fällen war dies aufgrund fehlender Informationen nicht möglich. Die Auswertung dieser 
103 betrachteten Fälle ergab in 36 Fällen (35,0 %) einen Freizeitunfall, in gleicher An-
zahl von jeweils 20 Fällen (19,4 %) fanden sich Berufsunfälle und Unfälle im Haushalt. 
Im Haushalt traten bevorzugt Treppenstürze bzw. Stürze durch Wegrutschen auf. Weiter-
hin wurden 19 Verkehrsunfälle (18,4 %) verzeichnet. 
Diagramm	3:	Häufigkeitsverteilung	der	
Unfallursachen
Patienten mit Verkehrsunfällen waren in der Mehrzahl der Fälle als Fußgänger beteiligt. 
In 8 Fällen (7,8 %) fanden sich Sportunfälle, die ursächlichen Sportarten waren hier Ski-




Die Einbeziehung des Alters in die Betrachtung der Unfallätiologie erbrachte in der Grup-
pe der Berufsunfälle ein mittleres Alter von 55,8 (22–78), bei den Unfällen im Haushalt 
im Mittel 50,9 (24–72) Jahre. Für Freizeit- und Verkehrsunfälle ergaben sich Mittelwerte 
von 53,9 (18–75) bzw. 62,5 (20–77) Jahren. Das niedrigste Altersmittel mit 35,8 (20–76) 
Jahren fand sich bei den Sportunfällen.
3.2.2 Begleitverletzungen
Die Darstellung der erfassten Begleitverletzungen erfolgt nach ihrer Häufigkeit. 
Von 103 Patienten fanden sich bei 57 Patienten Begleitverletzungen. Die verbleibenden 46 
Patienten wiesen keine Begleitverletzungen auf. Mit 18 Fällen (31,6 %) war der Abriss des 
Processus styloideus ulnae die häufigste Begleitverletzung. Weichteilverletzungen fanden 
sich in 17 Fällen (29,8 %). Hier waren es zumeist Schürf- und Platzwunden bzw. Kontusio-
nen und Hämatome. Begleitfrakturen ergaben sich in 13 Fällen (22,8 %). In 7 Fällen (12,3 %) 































Hierzu zählten eine Sprunggelenksdistorsion (n=1), ein Großzehennageleinriss (n=1), ein 
Polytrauma (n=1) und 4 Schädel-Hirn-Traumen (n=4). Letztlich fanden sich in je einem Fall 
(1,8 %) eine Sehnenverletzung (n=1) sowie eine Verletzung im distalen Radio-ulnar-Gelenk 
(n=1) (Tab. 4 und Diagramm 4).
3.3  Therapieverfahren
3.3.1 Konservative und operative Therapie
Von 103 Fällen erhielten 98 (95,0 %) eine operative Behandlung, wobei es sich in 6 
Fällen um eine Materialentfernung handelte. Die verbleibenden 5 Fälle (4,9 %) wurden 
einer konservativen Therapie zugeführt. Dabei wurde in 78 (75,7 %) Fällen ein volare 
Platte und in 9 Fällen (8,7 %) eine dorsale Platte implantiert. Ein Fixateur externe wurde 




Art der Versorgung (n=103)
2 1,6 1,9 1,9
78 60,9 75,7 77,7
9 7,0 8,7 86,4
3 2,3 2,9 89,3
5 3,9 4,9 94,2























3.3.2 Therapieverfahren und Frakturtyp
Die unterschiedlichen Therapieverfahren wurden gesondert, bezogen auf den Frakturtyp 
nach AO-Klassifikation betrachtet (Tab. 6). Die A2-Frakturen (n=17) wurden neunmal mit 
volarer Platte, zweimal mit einer dorsalen Platte, einmal mit dem Fixateur externe und 
dreimal mit Gips versorgt. In den verbleibenden Fällen einer A2-Fraktur erfolgte jeweils 
eine Materialentfernung. In der Gruppe der A3-Frakturen (n=34) wurden 25 Frakturen 
mit volarer Platte, 5 mit dorsaler Platte und 1 mit Gips versorgt. Bei 3 A3-Frakturen erfolg-
te eine Materialentfernung. Die B1-Frakturen (n=2) wurden jeweils mit einer volaren Platte 
versorgt. Bei den B2-Frakturen (n=3) fand in 2 Fällen die volare Platte Anwendung, wäh-
rend 1 Fall mit dorsaler Platte versorgt wurde. Die B3-Frakturen (n=2) wurden in beiden 
Fällen mit einer volaren Platte versorgt. In der Gruppe der C1-Frakturen (n=15) fand die 
volare Platte in 13 Fällen Anwendung. In einem Fall wurden für die C1-Fraktur Kirschner-
Drähte verwendet, in einem weiteren Fall erfolgte eine Materialentfernung. Bei den C2-
Frakturen (n=24) wurden 21 mit einer volaren Platte, 1 Fraktur mit K-Draht, 1 mit 
dorsaler Platte und eine Fraktur konservativ behandelt. Die C3-Frakturen (n=6) wurden 
in 4 Fällen mit volarer Platte und in 2 Fällen mit dem Fixateur externe operativ versorgt 
(Diagramm 6). 
Tab.	6	Therapieverfahren,	bezogen	auf	den	Frakturtyp	(ME*	=	Materialentfernung)
Art der Versorgung (n =103)
0 9 2 1 3 2 17
0 25 5 0 1 3 34
0 2 0 0 0 0 2
0 2 1 0 0 0 3
0 2 0 0 0 0 2
1 13 0 0 0 1 15
1 21 1 0 1 0 24
0 4 0 2 0 0 6























Diagramm 6: Therapieverfahren, bezogen auf den Frakturtyp
























Von 103 Fällen traten in 88 Fällen (85,4 %) keine Komplikationen auf. In den restlichen 
15 Fällen (14,6 %) fanden sich Komplikationen. Die Häufigkeit der unterschiedlichen 
Komplikationen ist in Tab. 7 dargestellt. Bewegungseinschränkungen wurden in 4 Fällen 
(3,9 %) registriert. In 3 Fällen (2,9 %) kam es zu einer Redislokation (sekundärer Korrek-
turverlust).  2,9 % der  Patienten (n=3) berichteten über chronische Schmerzen. Eine Hei-
lung in Fehlstellung fand sich in 2 Fällen (1,9 %). Mit je einem Fall ergaben sich eine Irri- 
tation des Nervus medianus, eine Sehnenruptur und eine Pininfektion nach 
K-Draht-Spickung (jeweils 1 %). Ein Morbus Sudeck (sympathische Reflexdystrophie) fand 
































3.4.2 Komplikationen und Frakturtyp
Die erfassten Komplikationen wurden hinsichtlich des Frakturtyps (nach AO klassifiziert) 
betrachtet. Bei den A2-Frakturen (n=17) blieben 17 Fälle komplikationslos. In der Gruppe 
der A3-Frakturen (n=34) wurden eine Heilung in Fehlstellung, ein Fall von andauernden 
Tab.	8	Komplikationshäufigkeit	bezogen	auf	den	Frakturtyp
Schmerzzuständen sowie ein Fall einer Sehnenruptur erfasst (8,8 %), 31 Fälle (91,2 %) 
blieben komplikationslos. Bei den B1-Frakturen (n=2) fanden sich in beiden Fällen keine 
Komplikationen. Auch die B2-Frakturen (n=3) zeigten sich komplikationslos. Bei den Frak-
turen der Gruppe B3 (n=2) kam es neben einem komplikationslosen Fall zu einer Nerven-
affektion (50 %). In der Gruppe der intraartikulären C1-Frakturen (n=15) fand sich ein Fall 
von andauernden Schmerzen, zwei Fälle von Bewegungseinschränkungen und eine Infek-
tion (26,6 %), 11 Fälle (73,4 %) verliefen ohne Komplikationen. In der Gruppe der C2-
Frakturen (n=24) kam es in vier Fällen zu Komplikationen (16,6 %), in zwei Fällen zu einer 
Redislokation, in einem Fall zu Bewegungseinschränkungen und in einem Fall zu chroni-
schen Schmerzzuständen. Hier blieben 20 Fälle (83,4 %) komplikationslos. Bei den C3-
Frakturen (n=6) wurden in drei Fällen (50 %) Komplikationen erfasst: Ein Fall von Bewe-
gungseinschränkung, eine Redislokation und eine Heilung in Fehlstellung. Die drei 
verbleibenden Fälle verliefen ohne Komplikationen (Tabelle 8, Diagramm 8 und 9).
 
Komplikationshäufigkeit und Frakturtyp nach AO23 (n=103)
17 31 2 3 1 11 20
0 0 0 0 0 2 1
0 0 0 0 0 0 2
0 1 0 0 0 1 1
0 1 0 0 0 0 0
0 0 0 0 1 0 0
0 1 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 1 0































3.4.3 Komplikationen und Therapieverfahren
Die Betrachtung der Komplikationen erfolgte im Hinblick auf die Art der Versorgung 
(Tab. 9). Bei der konservativen Behandlung mit Gips (n=5) verliefen 3 Fälle (60 %) kompli-
kationslos. In 2 Fällen (40,0 %) traten Komplikationen auf. Dabei kam es in beiden Fällen 
zu andauernden Schmerzzuständen. Bei der Behandlung mit einem Fixateur externe (n=3) 
kam es in 2 Fällen (66,6 %) zu Komplikationen, davon ergaben sich 1 Heilung in Fehlstel-
lung (n=1), ein Fall von Bewegungseinschränkung (n=1) sowie ein komplikationsloser Fall 
(n=1). Bei der Implantation einer dorsalen Platte (n=9) kam es in einem Fall (11,1 %) 
zu einer Bewegungseinschränkung (n=1), die restlichen 8 Fälle (88,8 %) blieben 
komplikationslos. Die Verwendung einer volaren Platte (n=78) war in 69 Fällen (88,4 %) 
komplikationslos. In den verbleibenden 9 Fällen (11,6 %) kam es zu 3 Redislokationen 
(n=3), 2 Fällen von Bewegungseinschränkungen (n=2), einer Heilung in Fehlstellung (n=1), 
einer Nervenaffektion (n=1), einem Fall andauernder Schmerzzustände (n=1) und in einem 
Fall zu einer Sehnenruptur (n=1). Von 2 Fällen, die mit Kirschner Drähten (n=2) versorgt 
wurden, kam es in einem Fall (50 %) zu einer Infektion (n=1), während der zweite Fall 
(50 %) komplikationslos (n=1) blieb. Die Komplikationshäufigkeit in Abhängigkeit von den 
unterschiedlichen Therapieverfahren ist in den Diagrammen 10 und 11 dargestellt. 
Tab.	9	Komplikationshäufigkeit	in	Abhängigkeit	des	Therapieverfahrens
 Komplikationshäufigkeit bezogen auf das Therapieverfahren (n=103)
1 69 8 1 3 6 88
0 2 1 1 0 0 4
0 1 0 0 2 0 3
0 3 0 0 0 0 3
0 1 0 1 0 0 2
0 1 0 0 0 0 1
0 1 0 0 0 0 1
1 0 0 0 0 0 1


























3.4.4 Komplikationen und Patientenalter
Die Komplikationen wurden hinsichtlich des Patientenalters als möglicher Einflussfak-
tor betrachtet (Tab. 10). Die Komplikationsrate von 14,6 % (15 von 103 Fällen) verteilte 
sich wie folgt im Patientengut. Bewegungseinschränkungen ergaben sich bei 3,9 % (n=4), 
3 männliche Patienten jeweils im Alter von 35, 37 und 64 sowie eine 57-jährige Patien-
tin. Redislokationen (n=3) fanden sich bei 2,9 % der Patientinnen im jeweiligen Alter von 
68, 69 und 80 Jahren. Eine Ausheilung in Fehlstellung (n=2) fand sich jeweils bei einem 
38-jährigen Patienten und einer 78-jährigen Patientin (1,9 %). Chronische Schmerzen hatten 
2,9 % der Patienten (n=3) im jeweiligen Alter von 69, 73, 83 Jahren. Eine Nervenaffektion 
(n=1) ergab sich bei einer 78-jährigen Patientin (1 %). Eine 76-jährige Patientin (n=1) erlitt 
eine Sehnenruptur (1 %). Eine Infektion fand sich bei einer Patientin (n=1) im Alter von 
74 Jahren (1 %). In den Altersgruppen unter 65 bzw. über 65 Jahren fand sich eine 
ungleiche Verteilung der Komplikationen (n=15). In der Gruppe der über 65-Jährigen (n=44) 
ergaben sich 66,6 % (n=10) der Komplikationen, während sich in der Gruppe der unter 65-
Jährigen (n=59) 33,3 % (n=5) der Komplikationen fanden. Siehe Diagramme 12 und 13.
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In einem Zeitraum von durchschnittlich 27 Monaten (16–39) konnten 79 von 128 
Patienten (62 %) nachuntersucht werden. In den restlichen Fällen war die Nachuntersuchung 
aufgrund von Unerreichbarkeit (Adressenänderung, Migration), Verweigerung oder Tod 
der Patienten nicht möglich. 
3.5.2 Bewegungsumfang und Kraft
Der Bewegungsumfang des betroffenen Handgelenkes bei der Nachuntersuchung 
betrug durchschnittlich 50,8° (35–65°) Dorsalextension, 49,1° (20–70°) Palmarflexion, 35° 
(10–50°) Ulnarabduktion, 18,2° (0–40°) Radialabduktion, 72,8° (35–90°) Pronation und 
81,7° (55–90°) Supination. Im Vergleich zur Gegenseite ergaben sich damit folgende, 
durchschnittliche Werte: Pronation 92 % (50–100 %), Supination 96 % (75–100 %), Dorsal-
extension 89,5 % (50–100 %), Palmarflexion 87,16 % (33–100 %), Ulnarabduktion 82,8 % 
(25–100 %) und Radialabduktion 73,4 % (0–100 %) (Tab. 11). 
Tab. 11 Bewegungsumfang im Seitenvergleich
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Tab. 12 Ergebnisse der Kraftmessung im Seitenvergleich
Die Messung der groben Kraft erfolgte mittels eines Stabdynamometers im Seitenvergleich 
(in Kilogramm). Bei 51,9 % der Patienten (n=41) ergab sich eine Differenz bzw. Kraftmin-
derung im Seitenvergleich. Diese betrug im Mittel 1,62 (0–10) Kilogramm, damit betrug 
die durchschnittliche grobe Kraft 79 % (41–95 %) der Gegenseite (Tab. 12).
3.5.3 Faustschluss und Funktionsgriffe
Im Rahmen der Nachuntersuchung wurde neben dem Faustschluss die Fähigkeit, unter-
schiedliche Grifformen auszuführen, geprüft. Neben dem normalen Faustschluss wurden 
der Spitzgriff, der Schlüsselgriff, der Finger-Handflächen-Griff sowie der Grobgriff aus-
gewählt. Für jede dieser Griffformen wurden jeweils die 3 Ausprägungen von normal mög-
lich, eingeschränkt möglich und unmöglich verwendet. Der Spitzgriff war in 68 
Fällen (86,1 %) normal, in 9 Fällen (11,4 %) eingeschränkt und in 2 Fällen (2,5 %) un- 
möglich. Für den Schlüsselgriff ergab die Prüfung für 62 Patienten (78,5 %) normal mög-
lich, 15 mal (19,0 %) eingeschränkt möglich und in 2 Fällen (2,5 %) unmöglich. 
Der Finger-Handflächen-Griff war bei 64 Fällen (81,0 %) normal, in 13 Fällen (16,5 %) 
eingeschränkt und in 2 Fällen (2,5 %) unmöglich. Im Fall des Grobgriffes war das Ergeb-
nis in 63 Fällen (79,7 %) normal, in 14 Fällen (17,7 %) war er eingeschränkt möglich sowie 
in 2 Fällen (2,5 %) unmöglich. Der normale Faustschluss war letztendlich in allen 
nachuntersuchten Fällen normal möglich.




In der Nachuntersuchung erfolgte eine standardisierte Erfassung der Narbenverhältnis-
se. Hierbei wurden die möglichen Ausprägungen reizlos, entzündlich bzw. hypertroph 
gewählt. Insgesamt fanden sich in 75 (94,9 %) von 79 (100 %) Fällen reizlose Narben. 
Die Narben zeigten sich in 4 Fällen (5,1 %) hypertroph. Entzündliche Narbenverhältnis-
se fanden sich in keinem Fall. Bezüglich der Sensibilität wurden zur standardisierten 
Erfassung die Ausprägungsmerkmale Normal, Parästhesie, Hypästhesie, Hyperästhe-
sie bzw. Schmerz gewählt. Es fand sich in 55 Fällen (69,6 %) eine normale Sensibilität. 
Eine Parästhesie fand sich in 8 Fällen (10,1 %). In 11 Fällen fand sich eine Hypästhesie, 
welche sich hauptsächlich auf den Bereich des 1. bis 3. Fingers bzw. den Thenarbereich 
der betroffenen Hand beschränkte. Eine Hyperästhesie ergab sich in 5 Fällen (6,3 %), welche 
sich jeweils auf den Thenarbereich der betroffenen Hand begrenzte. Regelrechte Schmer-
zen bezüglich der Sensibilität fanden sich in keinem der nachuntersuchten Fälle. Bei allen 
79 nachuntersuchten Patienten wurde das Hoffmann-Tinel-Zeichen geprüft. Als Nerven-
regenerationszeichen ist es positiv, wenn durch Beklopfen des Karpaltunnelbereiches 
Parästhesien in Form von Elektrisieren ausgelöst werden können. Von den insgesamt 
79 Fällen war es in 14 Fällen (17,7 %) positiv, während es in der Mehrzahl der 
Fälle (n=65; 82,3 %) negativ ausfiel.
3.5.5 DASH-Score
In allen 79 Fällen der nachuntersuchten Patienten konnte eine Bewertung mittels des 
DASH-Fragebogens erhoben werden. Hierbei fand die deutsche Version 2.0 (German, 
Harth, Wind, Demir 1999) Anwendung. Die Auswertung des im Fragebogen enthalte-
nen DASH-Moduls (Disabilities of Arm, Shoulder, Hand) ergab letztlich den funktionel-





Für die Patienten, bei denen eine Nachuntersuchung möglich war, konnte eine Bewertung 
der Therapieergebnisse mit Hilfe des Scores nach Gartland und Werley (modifiziert nach 
Sarmiento) erfolgen. Als klinischer und radiologischer Score beinhaltet er subjektive und 
objektive Kriterien. Die Bewertungsergebnisse verdeutlicht die Tabelle 13. Der Punktwert 
des Scores lag mit einem Minimum von 0 und einem Maximum von 19 Punkten im Mittel 
bei 4,80 (SD =4,82) Punkten. Es wurden insgesamt 35 Fälle (44,3 %) mit sehr gut und 27 
Fälle (34,2 %) mit gut bewertet. Das Ergebnis befriedigend fand sich in 17 (21,5 %) von gesamt 
79 Fällen (100 %). Ein schlechtes Ergebnis fand sich in keinem der untersuchten 
Fälle (Tab. 13).





Im Rahmen der radiologischen Nachuntersuchung wurden die Röntgenaufnahmen des 
Jahres 2003 sowie die Aufnahmen bei Nachuntersuchung der Patienten 2005/06 (n=79) 
gesichtet und die radiologischen Messwerte erhoben. Es wurde jeweils der Radio-carpal-
Winkel im anterior-posterioren (ap) und im seitlichen Strahlengang sowie eine mögliche 
Radiusverkürzung ermittelt. Als Normwerte wurden angenommen: Radio-carpal-Winkel 
im anterior-posterioren Strahlengang 20–25°, im seitlichen Strahlengang 10°, eine tolera-
ble Radiusverkürzung 0–2 mm. In den Aufnahmen des Jahres 2003 lag der Radio-carpal-
Winkel im anterior-posterioren Strahlengang im Mittel bei 15,22° (0–36°), im seitlichen 
Strahlengang im Mittel bei 5,62° (-10–14°), die mittlere Radiusverkürzung lag bei 1,90 
(0–6) mm. In den Röntgenaufnahmen zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (2005/06) 
ergab sich ein mittlerer Radio-carpal-Winkel im anterio-posterioren Strahlengang von 
20,89° (0–36°), im seitlichen Strahlengang von 8,73° (-5–18°) und eine mittlere Radiusver-





Mit Hilfe der ermittelten radiologischen Parameter konnte für die 79 nachuntersuchten 
Fälle der radiologische Stewart-Score erhoben werden. Dieser ergab in 8 Fällen (10,1 %) 
das Ergebnis sehr gut, in 64 Fällen (81,0 %) gut und in 7 Fällen (8,9 %) befriedigend. 
Ein schlechtes Gesamtergebnis fand sich in keinem der Fälle (Tab. 15).




Ziel der Behandlung distaler Radiusfrakturen ist die möglichst vollständige Wiederherstel-
lung der Funktion. Da die Funktion an die korrekte Stellung der anatomischen Strukturen 
gebunden ist, sind eine sorgfältige anatomische Reposition und sichere Retention notwen-
dig [38, 40, 54]. Sind diese Voraussetzungen gegeben, kann eine frühfunktionelle Nachbe-
handlung erfolgen und damit Kontrakturen, permanente Bewegungseinschränkungen und 
eine posttraumatische Arthrose verhindert werden [40]. Knirk und Jupiter [106] fanden in 
einer Studie mit 40 Patienten in 91 % der Fälle eine posttraumatische Arthrose bei einer 
verbleibenden Gelenkstufe von 2 mm und mehr. Bei einfachen, extraartikulären, stabilen 
Frakturen mit geringer Dislokation sind eine geschlossene Reposition und Gipsretention 
gerechtfertigt [22, 23, 47, 51, 52]. Im Fall von instabilen, extraartikulären Frakturen kann 
zusätzlich zur konservativen Therapie eine Kirschnerdrahtosteosynthese durchgeführt 
werden [58, 62, 65, 66]. Bei stark dislozierten, intraartikulären Radiusfrakturen mit meta-
physärer Trümmerzone ist eine operative Therapie mit offener Reposition und Osteosyn-
these angezeigt [57, 59, 60]. Bedeutend bei der Beurteilung von Fraktursituation und Indi-
kationsstellung zur Operation sind die nach Poigenfürst et al [66] definierten In- 
stabilitätskriterien. Nicht zuletzt sollten weitere Einflussfaktoren, wie mögliche Be- 
gleitverletzungen, Begleiterkrankungen oder das Alter des Patienten bei der Therapie 
berücksichtigt werden.
4.1.1 Patientenalter und Geschlechtsverteilung
Das untersuchte Patientenkollektiv war mit 72,8 % (n=93) Frauen und 27,2 % (n=35) Män-
nern ungleich verteilt. Das durchschnittliche Alter betrug 58,6 (18–95) Jahre. Bei den Frauen 
betrug es 65,3 (22–95) und bei den Männern 40,8 (18–66) Jahre. Eine ähnliche Geschlechts-
verteilung mit 71,4 % (n=51) Frauen gegenüber 29 % (n=61) Männern im durchschnittli-
chen Alter von 63,5 (13–101) Jahren hatten Felderhoff et al [75]. Auch Sakahii et al [82] 
berichteten über 99 Patienten, davon 77 Frauen und 22 Männer mit einem Durchschnitts- 
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alter von 63 (21–99) Jahren. Dieser erhöhte Anteil an weiblichen Patienten sowie das 
Durchschnittsalter von über 50 Jahren ist auf zwei wesentliche Faktoren zurückzufüh-
ren, einerseits auf eine erhöhte Fallneigung älterer Menschen, wie sie von Runge [118] be- 
schrieben wird, andererseits durch eine mögliche Osteoporose, welche häufiger Frauen 
betrifft [15, 16, 119].
4.1.2 Behandlungsbeginn und Verweildauer
Bei Schupp et al [80] betrug die mittlere stationäre Verweildauer nach operativer 
Versorgung einer distalen Radiusfraktur mit winkelstabiler Plattenosteosynthese 10,9 
(4–21) Tage. Die operative Versorgung erfolgte durchschnittlich nach 6,2 (3–10) Tagen. 
Walz et al [86] berichteten über eine durchschnittliche Behandlungsdauer von 7,8 (6–14) 
Tagen. Uzdil et al [76] beschrieben eine durchschnittliche stationäre Behandlungsdauer 
von 9,2 (4–17) Tagen für Monoverletzte. Im untersuchten Patientenkollektiv lag die 
stationäre Verweildauer im Durchschnitt bei 7,5 (0–26) Tagen. Die durchschnittliche Zeit- 
spanne bis zur Operation betrug 5,8 (0–33) Tage. Diese Ergebnisse liegen knapp unter den 
Angaben der anderen Autoren und stehen damit sowohl für einen frühen Behandlungsbe-
ginn als auch für eine kurze, stationäre Verweildauer.
4.1.3 Begleiterkrankungen
Im untersuchten Patientenkollektiv (n=103) hatten 70 Patienten 91 Begleiterkrankungen. 
Damit wiesen 68 % der Patienten Begleiterkrankungen auf. 33 Patienten (32 %) hatten 
keine zusätzlichen Erkrankungen. Durchschnittlich hatten die Patienten 1,3 (0–4) Erkran-
kungen. Die häufigsten Begleiterkrankungen waren die arterielle Hypertonie (n=31) und 
Erkrankungen, die der Kategorie Sonstige zugeordnet wurden (n=11). 
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Weitere häufige Erkrankungen waren die Osteoporose (n=9), Diabetes mellitus (n=8) und 
muskulo-skelettale Erkrankungen (n=8). Damit fanden sich überwiegend Herz-Kreislauf- 
und Stoffwechselerkrankungen.
4.1.4 Klassifikation der Frakturen
Sakahii et al [82] berichteten in einer Studie über 100 distale Radiusfrakturen von 10 A3-, 
6 B3- und 84 C-Frakturen (22 C1-, 42 C2-, 20 C3-Frakturen), welche mit winkelstabiler 
T-Platte versorgt wurden. A2- und B1- bzw. B2-Frakturen wurden bei ihnen nicht einbe-
zogen. In unserem Patientengut fanden sich 17 A2-, 34 A3-, 2 B1-, 3 B2-, 2 B3-, 15 C1-, 
24 C2- und 6 C3-Frakturen. Damit fanden sich überwiegend instabile Frakturen mit meta-
physärer Trümmerzone. Eine ähnliche Verteilung, abgesehen von B1- und B2-Frakturen, 
beschrieben Krimmer et al [85] in einer Studie über 62 Patienten mit 3 A2-, 24 A3-, 7 B3-, 
14 C1-, 9 C2- und 5 C3-Frakturen. Auch hier handelte es sich überwiegend um instabile 
Frakturen mit dorsaler Trümmerzone.
4.1.5 Frakturtyp und Patientenalter
Bei der Betrachtung des Frakturtyps (nach AO), bezogen auf das Patientenalter, fand 
sich bei den A2-Frakturen (n=17) ein Durchschnittsalter von 47 (18–83) Jahren, für die 
A3-Frakturen (n=34) 69 (23–94) Jahre, für die B1-Frakturen (n=2) 60,5 (53–68) Jahre, für 
die B2-Frakturen (n=3) 51,6 (24–70) Jahre und die B3-Frakturen (n=2) 70 (62–78) Jahre. 
In der Gruppe der C-Frakturen ergaben sich für C1-Frakturen (n=15) ein Durchschnitts-
alter von 56,7 (32–78), C2-Frakturen (n=24) 52,6 (19–84) und die C3-Frakturen (n=6) 
von 56,7 (35–87) Jahren. Mit Ausnahme der A2-Frakturen ergab das mittlere Alter bei allen 
Frakturtypen über 50 Jahren. Für die A3- und B3-Frakturen lag es sogar über 65 Jahren.





Von 103 Unfällen ereigneten sich mit 35 % (n=36) die Mehrzahl im Freizeitbereich, ge-
folgt von Unfällen im Haushalt (n=20) und Beruf (n=20) mit je 19 %. Verkehrsunfälle 
fanden sich in 18,4 % (n=19) und Sportunfälle in 7,8 % (n=8). Auffallend war, dass sich das 
Durchschnittsalter bei Freizeitunfällen (53,9 Jahre), Unfällen im Haushalt (50,9 Jahre) und 
Berufsunfällen (55,8 Jahre) kaum unterschied, während sich bei den Sport- (35,8 Jahre) und 
Verkehrsunfällen (62,5 Jahre) die größte Differenz des Durchschnittsalters zeigte.
4.2.2 Begleitverletzungen
Begleitverletzungen im Rahmen von distalen Radiusfrakturen sind häufig. Nach 
Langenberg [38] weisen 10–75 % der körperfernen Speichenbrüche eine Ruptur des 
Seitenbandes und/oder einen Abriss des Processus styloideus ulnae auf. Nach Schinz 
[39] findet sich ein Abriss des Ellengriffels in durchschnittlich 58 % aller Radiusfraktu-
ren, welcher in der Regel als Pseudarthrose ausheilt. In unserem Patientengut fand sich 
ein Abriss des Processus styloideus ulnae in 31,6 % (n=18) aller Begleitverletzungen 
(n=57). Weichteilverletzungen ergaben sich in 29,8 % (n=17) und Begleitfrakturen in 
22,8 % (n=13) der Fälle. In 12,3 % (n=7) fanden sich Begleitverletzungen, welche in die 
Kategorie „Sonstige“ eingeordnet wurden. In 1,8 % der Fälle (n=1) fanden sich eine Ruptur 
der Extensor-pollicis-longus-Sehne sowie Verletzungen im DRUG (distales Radio-Ulnar-
Gelenk). Auch in unserem Patientengut stellte damit der Abriß des Processus styloideus 
ulnae (n=18) die häufigste Begleitverletzung dar. 
4.3 Therapieverfahren
4.3.1 Konservative und operative Therapie
In unserem Patientenkollektiv (n=103) erhielten 89,2 % (n=92) eine operative und nur 
5 % (n=5) der Fälle eine konservative Behandlung. Die verbleibenden 5,8 % (n=6) der 
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Fälle entfallen auf die Materialentfernung, welche nicht zu den operativen Therapien 
gezählt werden kann. Am häufigsten wurden bei unseren Patienten mit 75,7 % (n=78) 
die palmare und mit 8,7 % (n=9) die dorsale Plattenosteosynthese angewendet. Ein Fixa-
teur externe kam in 2,9 % (n=3) und eine Kirschner-Draht-Osteosynthese in 1,9 % (n=2) 
der Fälle zur Anwendung. Diese Verteilung der Therapieverfahren zeigt den klaren Trend 
zur operativen Versorgung bei distalen Radiusfrakturen. Bereits Tscherne et al [52] berich- 
teten über das Bestreben nach anatomischer Rekonstruktion und die strenge Indikations-
stellung für eine rein konservative Therapie. Langenberg et al [54] berichteten in einer Stu-
die mit 198 Patienten über signifikant bessere Ergebnisse nach differenzierter Therapie als 
bei rein konservativ behandelten Radiusfrakturen. Er stimmt mit anderen Autoren überein, 
dass instabile Frakturen immer operativ zu stabilisieren sind.
4.3.2 Therapieverfahren und Frakturtyp
Die Therapieverfahren wurden bezogen auf den Frakturtyp (nach AO klassifiziert) 
betrachtet. Auffallend dabei war, dass die palmare (volare), konventionelle Plattenosteo-
synthese nicht nur das am häufigsten angewendete operative Verfahren war, gleichzeitig 
wurde sie auch bei allen Frakturtypen nach AO verwendet. Daraus ergibt sich, dass sowohl 
Flexionsfrakturen als auch Extensionsfrakturen damit sicher stabilisiert werden können. 
Pabst et al [84] berichteten über die Verwendung der winkelstabilen palmaren Platten- 
osteosynthese auch bei instabilen, intraartikulären Extensionsfrakturen von guten Er- 
gebnissen, selbst bei osteoporotischen Knochen. Dumont et al [112] berichteten über 
94 % sehr gute und gute funktionelle Ergebnisse bei Typ A-Frakturen, 72 % sehr gute 
und gute Resultate bei Typ B-Frakturen und 53 % bei Typ C-Frakturen nach AO. In dieser 
Studie wurden ausschließlich instabile Radiusextensionsfrakturen mit der konventionellen 





Bei der Behandlung von distalen Radiusfrakturen wird in der Literatur eine Komplika-
tionsrate von bis zu 30 % angegeben [99, 100]. Auch Schmelzer-Schmied [115] analysierte 
die Komplikationen nach Versorgung mit winkelstabiler Plattenosteosynthese und berich-
tete über eine Komplikationsrate von 0–30 %. Die Ergebnisse in dem von uns untersuchten 
Patientenkollektiv (n=103) sind mit einer niedrigen Komplikationsrate von 14,6 % (n=15) 
vergleichbar, obwohl unsere Patienten mit konventionellen (nicht winkelstabilen) Implantaten 
versorgt wurden. Die hauptsächlichen Komplikationen bei unseren Patienten waren in 3,8 % 
(n=4) Bewegungseinschränkungen, Redislokationen in 2,9 % (n=3) und Schmerzen in 2,9 % 
(n=3) der Fälle. Eine Ausheilung in Fehlstellung fand sich bei 1,9 % (n=2) unserer Patienten. 
In der Studie von Schmelzer-Schmied [115] fanden sich diesbezüglich jedoch keine 
Angaben. Nervenaffektionen (n=1), Sehnenrupturen (n=1) sowie Infektionen (n=1) ergaben 
sich bei unseren Patienten jeweils in 1 % der Fälle, was wiederum mit den Angaben von 
Schmelzer-Schmied [115] vergleichbar ist.
4.4.2 Komplikationen und Frakturtyp
Die Komplikationen in dem von uns untersuchten Patientenkollektiv (n=103) wurden 
speziell bezogen auf den nach AO-klassifizierten-Frakturtyp betrachtet. Dies ergab für die 
A2-Frakturen (n=17) keine Komplikationen. Für die AO-Typ A3-Frakturen (n=34) 
fanden sich in 8,8 % (n=3) Komplikationen. Mit jeweils einem Fall von chroni-
schen Schmerzen, 1 Ausheilung in Fehlstellung sowie einer Sehnenruptur waren 
es hier vorwiegend Spätkomplikationen. Für die B1- (n=2) und B2-Frakturen (n=3) 
fanden sich keine Komplikationen. Bei den  B3-Frakturen (n=2) ergaben sich in 50 % (n=1) 
Komplikationen, hierbei fand sich eine Nervenaffektion. In der Gruppe der C-Frak-
turen ergaben sich für C1-Frakturen (n=15) in 26,6 % (n=4) der Fälle Komplikationen. 
Hier wurden  eine Infektion (n=1), ein Fall von Schmerzen (n=1) und zwei Fälle von 
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Bewegungseinschränkungen (n=2) beobachtet. Bei den C2-Frakturen (n=24) fanden sich 
in 16,6 % (n=4) der Fälle Komplikationen, es ergaben sich eine Bewegungseinschränkung 
(n=1), zwei  Fälle einer Redislokation (n=2) sowie ein Fall von Schmerzen (n=1). Für C3-
Frakturen (n=6) fanden sich  in 50 % der Fälle (n=3) Komplikationen. Hier wurden eine 
Bewegungseinschränkung (n=1), eine Redislokation (n=1) und eine Ausheilung in Fehl-
stellung (n=1) beobachtet. Diese Verteilung zeigt deutlich, dass sich die Komplikationen 
fast ausschließlich in den Frakturgruppen mit metaphysärer Trümmerzone finden. 
In Bezug auf die Komplikationshäufigkeit ist somit der Frakturtyp als beeinflussender, 
therapierelevanter Faktor anzusehen. Ein Vergleich mit der Literatur war an dieser Stelle 
unmöglich, da sich keine derartige Gegenüberstellung von Komplikationen und Frakturtyp 
finden ließ. 
4.4.3 Komplikationen und Therapieverfahren
Um zu klären, ob ein Zusammenhang zwischen der  Komplikationsrate und dem thera-
peutischen Verfahren besteht, wurden die Komplikationen hinsichtlich des angewen-
deten Therapieverfahrens betrachtet. Für die Kirschner-Draht-Osteosynthese (n=2) 
ergaben sich in 50 % der Fälle (n=1) Komplikationen (Infektionen). Bei der palmaren (volaren) 
T-Plattenosteosynthese (n=78) fanden sich in 11,5 % (n=9) und bei der dorsalen Platten-
osteosynthese (n=9) in 11 % der Fälle (n=1) Komplikationen. Bei der Verwendung eines 
Fixateur externe (n=3) ergaben sich in 66,6 % der Fälle (n=2) Komplikationen. Bei der 
rein konservativen Therapie (n=5) wurden in 40 % der Fälle (n=2) Komplikationen 
beobachtet. Die verbleibende Materialentfernung (n=6), welche  kein Therapieverfahren 
an sich darstellt und keinerlei Komplikationen zeigte, sei aus statistischen Gründen hier mit 
erwähnt. Als schonendstes Therapieverfahren mit jeweils 11 % an Komplikationen zeigten 
sich die palmare (volare) und dorsale Plattenosteosynthese in dieser Studie.
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Bei der konservativen Behandlung (n=5) wurden in 40 % der Fälle (n=2) Komplikationen 
beobachtet. Weniger erfolgreich in Bezug auf die Komplikationsrate ergaben sich die Ver-
sorgung mit K-Drähten (n=2) mit 50 % Komplikationen (n=1) und die Behandlung mit 
einem Fixateur externe (n=3) mit 66 % Komplikationen (n=2) (siehe S. 54 Tab. 9). 
Daraus ergibt sich, dass auch das Therapieverfahren an sich als beeinflussender Faktor in 
Bezug auf die Komplikationsrate zu werten ist. Wobei hier der zusätzliche Einfluss des 
Frakturtyps nicht außer Acht gelassen werden darf, da dieser letztlich mitentscheidend für 
die Wahl des therapeutischen Verfahrens ist.
4.4.4 Komplikationen und Patientenalter
Auch das Patientenalter wurde als möglicher beeinflussender und damit therapierelevan-
ter Faktor hinsichtlich der Komplikationsrate betrachtet. Um einen möglichen Unterschied 
bzw. Einfluss erkennbar zu machen, wurde das Patientengut in 2 Gruppen jeweils unter 
65 und über 65 Jahren unterteilt. Dabei zeigte sich eine ungleiche Verteilung der Komplika-
tionen zu Ungunsten der über 65-Jährigen (n=44). Die Mehrzahl der Komplikationen (n=15) 
fand sich mit 66,6 % (n=10) in der Gruppe der über 65-Jährigen (n=44), im Vergleich zu 
33,3 % (n=5) der Komplikationen bei den unter 65-jährigen Patienten (n=59). Ein signi-
fikanter Unterschied ließ sich aufgrund der geringen Fallzahl jedoch nicht nachweisen. 
Dennoch zeigt diese Verteilung, dass auch das Patientenalter bezüglich der Kompli- 
kationsrate als beeinflussender und somit therapierelevanter Faktor zu werten ist. 
Dumont et al [112] berichteten über altersabhängige Unterschiede der radiologischen 
Ergebnisse in einer Studie mit 200 Patienten mit instabilen, distalen Radiusfrakturen, die 
mit palmarer Plattenosteosynthese versorgt wurden. Eine vergleichbare Studie bezüglich 





Schupp et al [80] berichteten von überwiegend sehr guten und guten Ergebnissen bei 
der Verwendung einer winkelstabilen Plattenosteosynthese, besonders bei Fraktu-
ren osteoporotischer Knochen. Die mittlere Nachuntersuchungszeit betrug 11,1 Monate. 
Dieser Nachuntersuchungszeitraum ist wie in der Untersuchung von Sakahii [82] 
vergleichsweise kurz. Unsere Ergebnisse beziehen sich auf einen durchschnittlichen Nach-
untersuchungszeitraum von 2,25 Jahren (27; 16–39 Monate). Damit sind unsere Resultate 
als Langzeitergebnisse zu betrachten.
4.5.2 Bewegungsumfang und Kraft
Schupp et al [80] berichteten über 37 Patienten, die nach distaler Radiusfraktur mit 
winkelstabiler Plattenosteosynthese versorgt wurden. Bezüglich der funktionel-
len Resultate erhielten sie für die betroffene Seite Mittelwerte von 54,5° (10°–80°) 
Dorsalextension, 50,6° (20°–70°) Palmarflexion, 86° (40°–90°) Pronation, 84° (40°–
90°) Supination, 21,9° (10°–35°) Radialabduktion und 30,5° (10°–45°) Ulnarabduktion. 
Im Vergleich zur gesunden Gegenseite (20 kg) berichteten sie von einer 
Grobkraft von 69,5 % (13,9 kg). Sakhaii et al [82] berichteten über ähnliche 
funktionelle Resultate nach volarer, winkelstabiler Plattenosteosynthese (n=100) 
Das mittlere Bewegungsausmaß in ihrer Studie [82] ergab 60° (48°–72°) Dorsal- 
extension, 53° (38°–68°) Palmarflexion, 81° (68°–94°) Pronation, 79° (65°–93°) Supi- 
nation, 36° (27°–45°) Ulnarabduktion und 23° (15°–31°) Radialabduktion. Für die 
operierte Seite erhielten sie eine durchschnittliche Grobkraft von 74 % (50 %–82 






In unserem Patientengut ergaben sich zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung für das 
betroffene Handgelenk folgende durchschnittliche, funktionelle Resultate: 50,8° (35–
65°) Dorsalextension, 49,1° (20–70°) Palmarflexion, 35° (10–50°) Ulnarabduktion, 18,2° 
(0–40°) Radialabduktion, 72,8° (35–90°) Pronation und 81,7° (55–90°) Supination. Un- 
sere funktionellen Ergebnisse lagen damit knapp unter den von Schupp [80] und Sakhaii 
[82] berichteten Bewegungsausmaßen. Hierbei bleibt jedoch zu berücksichtigen, dass 
bei unseren Patienten eine konventionelle Plattenosteosynthese erfolgte, während Schupp 
[80] und Sakhaii [82] et al winkelstbile Implantate verwendeten. Damit sind auch un- 
sere funktionellen Resultate als gute Ausheilungsergebnisse zu werten.
4.5.3 Faustschluss und Funktionsgriffe
Bei den nachuntersuchten Patienten (n=79) wurde die Fähigkeit des Faustschlusses bzw. 
spezielle Funktionsgriffe auszuführen, überprüft. Der Faustschluss war bei allen nach-
untersuchten Patienten normal möglich, Spitzgriff in 86 %, Schlüsselgriff in 79 %, 
Finger-Handflächen-Griff in 81 % und Grobgriff in 80 % der Fälle normal möglich und 
nur in 2 Fällen unmöglich. Damit waren in 82 % der Patienten neben dem normalen 
Faustschluss auch komplexe Bewegungsformen (Grifformen) mit der betroffenen Hand 
möglich. Dies unterstreicht das gute funktionelle Ausheilungsergebnis.
4.5.4	Narbenverhältnisse,	Sensibilität	und	HOFFMANN-TINEL-Zeichen
Die in der klinischen Nachuntersuchung überprüften Narbenverhältnisse zeigten sich in 
94,9 % (n=75) der Fälle (n=79) reizlos und in 5,1 % (n=4) hypertroph. Die Sensibilitäts- 
prüfung ergab bei 69,6 % (n=55) normale Verhältnisse. Eine Parästhesie fand sich in 10 
% (n=8) und eine Hypästhesie im Bereich des Nervus medianus in 14 % (n=11) der Fälle. 
Eine Hyperästhesie zeigte sich bei 6,3 % (n=5) der Patienten. Das Hoffmann-Tinel-Phäno-
men als Nervenregenerationszeichen fiel mit 82 % (n=65) in der Mehrzahl der Fälle negativ 
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aus (positiv waren n=14). Somit zeigten sich bei fast 70 % der Patienten normale Ver-
hältnisse der Sensibilität. Die 8 Patienten mit einer Hyperästhesie im Bereich des Nervus 
medianus zeigten keinerlei Symptome eines Karpaltunnelsyndroms (CTS), was sich in den 
Ergebnissen der Prüfung des Hoffmann-Tinel-Zeichens widerspiegelt.
4.5.5 DASH-Score
Die subjektive Bewertung der Behandlungsergebnisse erfolgte mit dem DASH-Fragebogen 
(Deutsche Version 2.0), der vom Patienten selbst ausgefüllt wird und durch einen Punkt- 
wert (DASH-Wert) die Globalfunktion der oberen Extremität sowie die Patientenzu-
friedenheit widerspiegelt. Auf einer Skala von 0–100 kennzeichnet ein Punktwert von 
0 völlig freie Funktion ohne Behinderung, ein Punktwert von 100 eine minimale Funk-
tion bei maximaler Behinderung [101]. Zur Beurteilung der Behandlungsergebnisse bei 
distalen Radiusfrakturen ist der DASH ein praktikables, relieables und valides Instrument 
[102]. Bei der Versorgung von instabilen, distalen Radiusfrakturen mit konventioneller 
bzw. winkelstabiler palmarer und/oder dorsaler Plattenosteosynthese finden sich mittlere 
DASH-Werte von 11,2 bis 23,7 [75, 85, 104, 108]. Bezüglich der palmaren Plattenosteosyn-
these sind unsere Ergebnisse bei Verwendung von konventionellen Implantaten mit einem 
durchschnittlichen DASH-Wert von 16 (0–75) vergleichbar. Dieser Wert kennzeichnet eine 
gute Globalfunktion der oberen Extremität sowie eine hohe Patientenzufriedenheit und 
belegt damit das gute Ausheilungsergebnis.
4.5.6	GARTLAND	und	WERLEY-Score
Um das funktionelle Behandlungsergebnis zu objektivieren und vergleichen zu können, 
erfolgte die Bewertung nach dem Score von GARTLAND und WERLEY (modifiziert nach 
Sarmiento), welcher speziell bei distalen Radiusfrakturen zur Anwendung kommt [17]. 
Bei der Verwendung der palmaren T-Plattenosteosynthese bei instabilen, distalen 
Radiusfrakturen hatte Dumont et al [112] nach diesem Score 66 % sehr gute, 24 % gute, 
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6 % befriedigende und 4 % schlechte Ergebnisse. Sakahii et al [82] berichtete in einer 
Studie mit 100 distalen Radiusfrakturen, welche mit winkelstabiler T-Platte versorgt 
wurden, nach diesem Bewertungsmaßstab über 15 % sehr gute, 56 % gute, 28 % befrie-
digende und 1 % schlechte Ergebnisse. Für unsere Patienten ergaben sich nach diesem 
Score 44 % sehr gute, 34 % gute und 22 % befriedigende Ergebnisse. Schlechte Ergebnisse 
fanden sich nicht. Diese Resultate sind mit diesen Studien nicht direkt vergleichbar, da 
einerseits eine palmare Plattenosteosynthese zwar am häufigsten angewendet, aber andere 
Therapieverfahren nicht gänzlich ausgeschlossen wurden. Andererseits wurden in un-
serer Studie ausschließlich nicht winkelstabile Implantate (konventionelle) verwendet. 
Dennoch zeigen unsere Ergebnisse, nicht zuletzt in Bezug auf die winkelstabile 
Versorgung bei Sakahii [82], ein gutes Ausheilungsergebnis in der Mehrzahl der Fälle.
4.6	Radiologische	Nachuntersuchung
Die radiologischen Messwerte wurden jeweils zum Zeitpunkt des Unfalls (2003) und 
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (2005/06) erhoben. Zum Unfallzeitpunkt erga-
ben sich ein durchschnittlicher Radio-carpal-Winkel im anterior-posterioren Strah-
lengang von 15,2° (0–36°), im seitlichen Strahlengang von 5,6° (-10–14°) und eine 
durchschnittliche Radiusverkürzung von 1,9 (0–6) mm. Ausgehend von den ange-
nommenen Normwerten: (Radio-carpal-Winkel im anterior-posterioren Strahlengang 
20–25°, im seitlichen Strahlengang 10°, tolerable Radiusverkürzung 0–2mm) ergibt sich 
zu unseren Messwerten eine Differenz von unter 5°, welche als tolerabel einzuschätzen ist. 
Das Maximum von 36° (Radio-carpal-Winkel im anterior-posterioren Strahlengang) fand 
sich bei einem 38-jährigen Patienten mit einer in Fehlstellung ausgeheilten C3-Fraktur. 
Der minimal gemessene Radio-carpal-Winkel im seitlichen Strahlengang (-10°) fand sich 
bei einer 64-jährigen Patientin nach A3-Fraktur. Die maximale Radiusverkürzung (6 
mm) ergab sich bei einer 78-jährigen Patientin nach A3-Fraktur. Für die radiologischen 
Werte zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung ergaben sich ein durchschnittlicher Radio-
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carpal-Winkel im anterior-posterioren Strahlengang von 20,9° (0–36°), im seitlichen 
Strahlengang von 8,7° (-5–18°) sowie eine mittlere Radiusverkürzung von 2,0 (0–4,30) 
mm. Somit ergaben sich für die Aufnahmen bei Ausheilung (Nachuntersuchung) im Ver-
gleich zu den Aufnahmen zum Unfallzeitpunkt eine geringe Verbesserung des Radio- 
carpal-Winkels im anterior-posterioren (+5,7°) und im seitlichen Strahlengang (+3,1°) so-
wie eine geringe Vergrößerung der Radiusverkürzung (+0,12 mm). Der maximal gemes-
sene Radio-carpal-Winkel im anterior-posterioren Strahlengang bezog sich erneut auf den 
38-jährigen Patienten mit in Fehlstellung ausgeheilter C3-Fraktur. Den Minimalwert (-5°) 
des Radio-carpal-Winkels im seitlichen Strahlengang hatte eine 64-jährige Patientin nach 
Metallentfernung, während der Maximalwert (18°) sich auf einen 49-jährigen Patienten mit 
C2-Fraktur bezog. Die größte gemessene Radiusverkürzung (4,30 mm) fand sich bei einer 
82-jährigen Patientin nach A2-Fraktur. Diese Werte bildeten die Grundlage des radiolo-
gischen Stewart-Scores [17].
4.6.1 STEWART-Score
Ausgehend von den genannten radiologischen Messwerten erfolgte die Beurteilung mit 
Hilfe dieses Bewertungsmaßstabes. Für unsere nachuntersuchten Patienten (n=79) ergaben 
sich 10,1 % (n=8) sehr gute, 81 % (n=64) gute und 8,9 % (n=7) befriedigende Ergebnisse. 
Schlechte radiologische Ergebnisse nach diesem Score fanden sich nicht. Damit ergaben 
sich in über 90 % unserer Patienten sehr gute und gute radiologische Langzeitergebnisse.
5. Schlussfolgerung
Die Komplikationsrate bei distalen Radiusfrakturen wird durch verschiedene Faktoren 
beeinflusst. Maßgebend ist unter anderem der Frakturtyp, wobei mit steigender Komplexi-
tät der Fraktur und einer Gelenkbeteiligung Komplikationen häufiger auftreten. Eine weitere 
Einflussgröße ist das Alter des Patienten: Mit steigendem Alter nimmt hierbei die Komplika- 
tionshäufigkeit zu. Ebenfalls Einfluss auf die Rate an Komplikationen nimmt das Therapie- 
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verfahren, welches in Abhängigkeit vom Frakturtyp der Weichteil- und  der Gesamtsituation 
gewählt wird. Trotz mehrerer etablierter Therapieverfahren zeigte sich in unserer Untersuchung 
die Plattenosteosynthese mit einer Komplikationsrate von 11 % als das günstigste Verfahren. 
Neben den individuellen Bedürfnissen des Patienten sollten dementsprechend die ge-
nannten Einflussfaktoren in der Therapieplanung distaler Radiusfrakturen berücksichtigt 
werden.
6.	Zusammenfassung
Ziel dieser Arbeit war es, hinsichtlich der Komplikationsrate verschiedene therapie- 
relevante Einflussfaktoren zu untersuchen. Im Zeitraum vom 01.01.2003 bis 31.12.2003 
wurden 128 Patienten mit einer distalen Radiusfraktur überwiegend operativ versorgt. 
Es wurden 72,8 % (n=93) Frauen und 27,2 % (n=35) Männer im mittleren Alter von 
58,6 (18–95) Jahren untersucht. Bei einer durchschnittlichen Zeitspanne von 5,8 (0–33) 
Tagen zwischen Unfall und Operation lag die mittlere stationäre Verweildauer bei 7,35 
(0–26) Tagen. Die häufigsten Begleiterkrankungen waren Herz-Kreislauf-Erkrankungen, 
Osteoporose und Diabetes mellitus. Nach AO-Klassifikation fanden sich 17 A2-, 34 A3-, 
2 B1-, 3 B2-, 2 B3-, 15 C1-, 24 C2- und 6 C3-Frakturen. Mit Ausnahme der A2-Frakturen 
lag bei allen Frakturtypen das mittlere Alter bei über 50 Jahren. 36 Unfälle ereigneten 
sich in der Freizeit, 20 in der Häuslichkeit, 20 im Berufsleben, 19 im Verkehr und 8 wa-
ren Sportunfälle. Begleitverletzungen egaben sich in 55,3 % der Fälle. Die häufigste Be-
gleitverletzung warmit in 31,6% der Fälle (n=18) der Processus styloideus ulnae Abriss. 
Die häufigsten Osteosyntheseverfahren waren die palmare (75,7 %) und die dorsale (8,7 
%) Plattenosteosynthese. Die palmare Plattenosteosynthese wurde bei allen Frakturtypen 
nach AO angewendet. Die Komplikationsrate lag bei 14,6 %. Dabei ergaben sich in vier 
Fällen Bewegungseinschränkungen (n=4), in drei Fällen eine Redislokation (n=3), in drei 
Fällen chronische Schmerzen (n=3), in einem Fall eine Nervenaffektion, in einem Fall eine 
Sehnenruptur und in einem weiteren Fall eine Infektion. Die Komplikationen fanden sich 
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hauptsächlich bei den Frakturen mit Trümmerzone (A3-, C1-, C2-, C3-Frakturen). Bezüg-
lich der Komplikationsrate stellt sich die palmare und dorsle Plattenosteosynthese mit einer 
Rate von 11 % Komplikationen als schonendes, operatives Verfahren dar. Die Mehrzahl 
der Komplikationen (66,6 %) fand sich bei den über 65-Jährigen, 33,3 % ergaben sich 
für die unter 65-jährigen Patienten. In einem durchschnittlichen Nachuntersuchungszeit-
raum von 27 (16–39) Monaten konnten 79 Patienten nachuntersucht werden. Die klinische 
Nachuntersuchung ergab ein mittleres Bewegungsausmaß von 86,7 % (73–96 %) und eine 
grobe Kraft von 79 % (41–95 %) im Vergleich zur Gegenseite. Sowohl Faustschluss als 
auch komplexe Grifformen waren bei 82 % der Patienten möglich. Reizlose Narbenver-
hältnisse fanden sich in 95 %, normale Sensibilität in 70 % der Fälle. Der DASH-Wert lag 
im Mittel bei 16 (0–75) Punkten. Nach dem von Sarmiento modifizierten, klinischen Be-
wertungsschema von Gartland und Werley ergaben sich 44 % sehr gute, 34 % gute, 22 % 
befriedigende und keine schlechten Ergebnisse. Die radiologischen Werte zum Zeitpunkt 
der Nachuntersuchung ergaben einen durchschnittlichen Radio-carpal-Winkel im anterior-
posterioren Strahlengang von 20,9° (0–36°), im seitlichen Strahlengang von 8,7° (-5–18°) 
und eine mittlere Radiusverkürzung  von 2,0 (0–4,30) mm. Der radiologische Stewart-
Score ergab 10 % sehr gute, 81 % gute, 8,9 % befriedigende und keine schlechten Ergebnis-
se. Die Komplikationsrate bei distalen Radiusfrakturen kann sowohl durch den Frakturtyp 
und das Patientenalter als auch durch das gewählte Therapieverfahren beeinflusst werden. 





The primary purpose of this study was the evaluation of complicationrate as well as various 
factors on the outcome of fractures of the distal radius. From the 1st of January 2003 till 31st 
of December 2003, 128 patients were examined who went through a distal radius fracture. 
Most of them were treated with surgery. There were 72,8% (n=93) Women and 27,2% (n=35) Men 
with a median age of 58,6 (18-95) years. The median time between the trauma and the definitive 
care showed 5,8 (0-33) days and the mean residence time in hospital was 7,35 (0-26) days. The 
most common concomitant diseases illustrated cardiovascular diseases, osteoporosis as well as 
diabetes mellitus. Using the AO classification we analyzed 17 A2-, 34 A3-, 2 B1-, 3 B2-, 2 B3-, 15 
C1-, 24 C2-, and 6 C3 fractures. Except for type A2 fractures, we found out that for all types of 
fractures classified with the AO classification there was a median age of over 50 years. 36 of the 
accidents resulted from spare time activities, 20 traumas happened at home and 20 mischances 
were caused at work. The Result of 19 accidents had been traffic and 8 traumas were caused 
by doing athletics. 55,3% of the patients showed concomitant injuries. The most frequent con-
comitant injury was the fracture of the radial styloid process with 31,6% (n=18). The commo-
nest operativ treatment (osteosynthesis) were the volar plate (74,7%) as well as the dorsal plate 
fixation (8,7%). The volar plate fixation was used for all types of fractures classified with the 
AO classification. The rate of complications illustrated 14,6%. We proved a limited movement 
of the wrist in 4 cases, secondary dislocation in 3 cases, a tendon rupture in one case and a 
single other case showed an postoperative infection. These complications were mainly found in 
cases of unstable fracture types (type A3-,C1-, C2-, C3 fractures). Regarding the rate of com-
plications the best operative treatment was the volar plate fixation with 11% of complications. 
The majority of complications (66,6%) was found on all patients over 65. On patients aged under 
65 a complication rate of 33,3% was found only. Most of the followup-examinations illustrated a 
median range of motion of 86,7% (73-96%) and a grip strength of 79% (41-95%) in comparison 
with the contralateral side. Both fist closure and even complex manual operations were possible 
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in 82% of the patients. In 95% of the cases we proved perfect scars with a normal sensibility 
in 70%. The average DASH-Value showed 16 (0-75) points. The clinical score of Gartland and 
Werley (Sarmiento mod.) showed 44% perfect, 34% good, 22% fair and no poor results. At the 
time of the clinical followup-examinations the radiological STEWART-Score showed 10% ex-
cellent, 81% good, 8,9% fair and no poor results. The complicationrate of distal radius fractures 
can be influenced by the type of fracture and the age of the patient as well as by the form of 












Geburtsdatum (T/M/J):  ____ / ____ / _____
Geschlecht:  männlich □ weiblich  □
Beruf zum Zeitpunkt der Verletzung:  _________________________________
Beruf derzeit:  ______________________________   
Manuelle Belastung (Beruf/Freizeit/Sport): gering  □ mittel  □
Hauptgebrauchshand:  rechts  □  links  □
Verletzte Seite:  rechts  □ links  □
Datum des Unfalls (T/M/J):  ____ / ____ / _____
Unfallursache:  __________________________________________
Beruf/Haushalt  □  Freizeit  □  
  Sturz (allgemein)  □                                    
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Verkehr            Art der Verkehrsteilnahme:  _______________________________
    Sport            ausgeübte Sportart:  _____________________________________
 Andere            Tätigkeit:  ____________________________________________
Kraftmessung/Kraftminderung (Seitenvergleich)
Rechts:  ______________      Links:  _______________       Diff.:  ______________
Durchblutung  Pulse:
A. brachialis                      tastbar   □     nicht tastbar  
A. radialis                          tastbar   □     nicht tastbar  
A. ulnaris                           tastbar   □     nicht tastbar  
Hauttemperatur       seitengleich       herabgesetzt                     erhöht  
Hautfarbe                 seitengleich                       rot                       blass           livide  
   
Sensibilität                 Parästhesie        Hypästhesie        Hyperästhesie      Schmerz  
Narben                     in Abheilung        entzündlich              hypertroph  
Schweißsekretion      seitengleich                  erhöht            aufgehoben  
  Hoffmann	Tinel	Zeichen		                              positiv                   negativ  
Heilung                              primär             sekundär  
Schwellung                                ja                    nein     
Griffformen
 Spitzgriff 





                             normal möglich    eingeschränkt möglich        unmöglich  
 
 Finger-handflächen-griff	
                             normal möglich    eingeschränkt möglich        unmöglich  
 
Grobgriff              normal möglich        eingeschränkt möglich        unmöglich  
Scoring Gartland und Werley (Sarmiento mod.)
Deformität
prominentes ulna styloid    ja     (1)             nein   
dersole Kippung     ja     (2)             nein  
Radialabduktion     ja     (2-3)          nein  
Subjektiv  
keine Schmerzen, Behinderung bewirkt Bewegungseinschränkung       (0)
gelegentliche Schmerzen, geringe Bewegungseinschränkung, keine Behinderung       (2) 
gelegentliche Schmerzen, mäßige Bewegungseinschränkung, Schwächegefühl im HG     (4)
Schmerzen, Bewegungseinschränkung, Behinderung, Aktivitäten merklich eingeschränkt  
(6)
Objektiv
Verlust Dorsalflexion                ja       (5)  nein  
Verlust Ulnarabduktion    ja       (3)  nein  
Verlust Supination     ja       (2)  nein  
Verlust Palmarflex     ja       (1)  nein  
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Verlust Radialabduktion  ja  □ (1) nein  □
Verlust DRUG  ja  □ (1) nein  □
Komplikationen
Arthritische Veränderungen minimal  □ (1)
  minimal  mit Schmerzen □ (3)
  mäßig □ (2)
                                 
  mäßig mit Schmerzen □ (4)
  
  schwer □ (3)    
  schwer mit Schmerzen □ (5)
  neurale Komplikationen (Medianus) □ (1–3)
  Funktionseinschränkung der Finger durch Gips □ (1–3)
Result:   0–2 = sehr gut  3–8 = gut 9–20 = befriedigend    > 20 = schlecht
STEWART-Score
Score 1
dorsale Kippung  Verlust Radio-carpal-Winkel  
 neutral □ (0)   0-4° □ (0)
             
1-10° □ (1)  5-9° □ (1)
11-14° □ (2)  10-14° □ (2)  
>|= 15° □ (4)  >|= 15°□ (4)
Radiusverkürzung   
< 3 mm □ (0)  7-11 mm □ (2)      
             
3-6 mm □ (1)             >|= 12 mm □ (4)




                  
Result: 0 = sehr gut 1-3 = gut 4-6 = befriedigend  








excellent kein keine keine keine 0
gut gelegentlich geringfügig keine keine 2
mäßig gelegentlich geringfügig keine bei 
Achtsamkeit
vorhanden 4
schlecht oft vorhanden vorhanden merklich 6
B.  Objektive Bewertung
Dorsalflexiion  weniger als 45° □ (5)
Palmarflexion  weniger als 30° □ (1)
Ulnarabduktion  weniger als 25° □ (3)
Radialabduktion  weniger als 15° □ (1)
Supination  weniger als 50° □ (2)
Pronation  weniger als 50° □ (2) 
Zirkunduktion  Verlust □ (1)
Fingerbeugung  nicht bis Hohlhandfalte möglich □ (1–2)








0-2 =    sehr gut
3-8 =    gut
9-14 =    befriedigend
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